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RÉSUMÉ 
Mots-clés : électronique embarquée, communication sans-fil, domotique 
médicale, actimétrie. 
 
 
Les solutions techniques permettant de répondre à la problématique du vieillissement sont 
aujourd’hui une nécessité. La mesure de l’activité motrice est un indicateur pour le praticien de l’état 
de santé de la personne âgée. L’objectif de ce travail est de développer une instrumentation 
médicale pour mettre en place un suivi de l’activité à domicile. Ces solutions techniques associent : 
des capteurs portés et ambiants, des logiciels de traitement, et des interfaces utilisateurs. Ces 
travaux sont associés à deux applications cliniques : Le suivi de personnes dépendantes en institution 
à l’aide d’un patch électronique porté et le suivi de personnes fragiles à domicile à l’aide d’une 
semelle intelligente. Le développement des solutions techniques est réalisé en plusieurs étapes : 
conception technique, caractérisation en laboratoire, et essais en conditions d’usages. Les résultats 
de ces expérimentations ont permis de proposer des recommandations en termes d’usages des 
solutions techniques. 
 
 
 
ABSTRACT 
Keywords : embedded electronic, wireless communication, medical home 
automation, actimetry. 
 
 
The aging population has emerged as a major societal issue. Generally, the activity measurement is 
used as an indicator of the elderly health. The objective of this work is to develop a medical 
instrumentation to monitor person's activity at home. These technical solutions combine: wearable 
and ambient sensors, processing software, and user interfaces. This work is associated with two 
clinical applications: Monitoring of dependent people in a care unit with a wearable electronic patch 
and monitoring of frail older people at home with a smart shoe insole. The development of technical 
solutions is realized in several stages: engineering design, characterization and testing in conditions 
of uses. The results of these experiments include recommendations in terms of uses and 
improvements of the technical solution. 
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13 INTRODUCTION GÉNÉRALE 
INTRODUCTION GÉNÉRALE 
Avec les progrès de la médecine et l’amélioration de nos conditions de vie, nous assistons depuis le 
début du XXème siècle à une forte progression de l’espérance de vie au niveau mondial. Cet 
allongement de la durée de vie couplée à une baisse générale du taux de fécondité, entraîne un 
vieillissement démographique global. Ce vieillissement démographique a pour conséquence 
d’augmenter les dépenses de santé et pèse sur l’économie de nos sociétés modernes. Il est encore 
plus marqué en Europe, notamment en France à mesure que la génération du « baby-boom » née 
après la Seconde Guerre Mondiale arrive à l’âge de la retraite.  
En France, on constate une hausse régulière des soins liés au vieillissement et donc une hausse des 
coûts de prise en charge des patients âgés. Par manque de moyens financiers et humains, de 
nombreuses structures d’aide à domicile sont aujourd’hui saturées dans certaines régions. Cela se 
traduit par une réduction de la fréquence des visites et du temps passé avec la personne fragilisée. 
De plus, vivre plus longtemps n’est pas synonyme de bien vieillir. En effet, depuis quelques années 
on observe une légère baisse de l’espérance de vie en bonne santé [1]. Une problématique se 
pose donc : comment améliorer la qualité de vie des personnes âgées tout en abaissant les coûts des 
soins nécessaires à leur prise en charge ?  
Cette problématique est au centre de nouvelles actions politiques avec le programme de 
financement européen de la recherche Horizon 2020 qui a pour objectif de prolonger de deux ans 
l’espérance de vie en bonne santé des citoyens de l’Union Européenne d'ici 2020. En France, un 
projet de loi visant « l'adaptation de la société au vieillissement » est également en cours de 
préparation. Ces projets se rejoignent dans cette perspective du « bien vieillir », en particulier sur les 
priorités qui concernent : la recherche sur les maladies du vieillissement, la promotion de la santé, et 
le maintien à domicile des personnes âgées. Dans le cadre de la promotion de la santé et du maintien 
à domicile, les nouvelles technologies de communication et de soutien à l’autonomie peuvent 
apporter une aide aux personnes âgées, et ont la capacité de compléter et de rendre le travail des 
aidants plus efficace.  
Le LAAS-CNRS s’est engagé dans cette voie depuis plus de quinze ans, d’abord dans la recherche de 
solutions techniques de surveillance et de sécurisation de personnes vivant seules [2] et plus 
récemment, dans la mise au point d’un système complet de surveillance de personnes vivant en 
institution [3]. Ces travaux ont contribué à un rapprochement progressif du CHU de Toulouse et du 
LAAS-CNRS pour tenter d’apporter des réponses plus précises à cette problématique de la prise en 
charge des personnes âgées au plus près des besoins des prescripteurs médicaux et des patients. 
Notre contribution se situe dans cette logique de conception d’outils technologiques au service de 
l’aide à l’autonomie et de la promotion de la santé. Ces technologies doivent permettre, selon nous, 
une gestion plus efficace du système de santé, une meilleure surveillance des patients et la 
possibilité de prolonger le suivi médical à domicile qui est par ailleurs un chemin possible, pour 
améliorer la qualité de vie tout en réduisant les dépenses de santé.  
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Dans ce cadre de suivi distant, la mesure de l’activité (actimétrie) est un indicateur, pour le 
gérontologue, de l’état de santé de la personne âgée [4]. En connaissant l’évolution du niveau 
d’activité de la personne par rapport à son niveau d’activité habituel, le praticien peut adapter les 
traitements et les préconisations en cours. Ainsi, les gérontologues désirent disposer d’outils de suivi 
de l’activité de leurs patients, afin de mettre en place une surveillance sur le long terme permettant 
d’apprécier l’évolution de l’état de santé générale pour une meilleure prise en charge.  
Les travaux antérieurs du LAAS-CNRS sur ces questions reposent sur l’analyse de l’activité motrice de 
la personne dans son lieu de vie équipé d'un réseau de capteurs de mouvements communicants sans 
fil vers un ordinateur en charge de l’analyse [2]. Ces travaux ont principalement été initiés lors du 
projet PROSAFE qui a permis de mettre en œuvre des méthodes statistiques d’apprentissage des 
activités normales de la personne, sur son lieu de vie, pour un suivi actimétrique longitudinal mais 
également pour prévenir le personnel aidant en cas d’écarts importants à la normale  [2]. Ces écarts 
peuvent être liés à une situation de danger ou un incident tel qu’une chute. Plusieurs 
expérimentations de suivi de patients, en appartement médicalisé ou en institution, ont permis de 
valider les principes de suivi et de détection de danger. Les principaux résultats de ces 
expérimentations concernent : la validation d’un modèle fondé sur l’apprentissage des habitudes de 
vie [5], une évaluation positive sur les aspects d'aide à la sécurité et au diagnostic [2], et une 
architecture type basée sur le déploiement d’un réseau de capteurs de mouvements sans fil lié à une 
interface logicielle pour la visualisation des données [2]. Néanmoins, ces expérimentations ont 
également montré des insuffisances vis-à-vis des capteurs de mouvements utilisés mais également 
au niveau du suivi qui est confiné aux espaces intérieurs et au niveau de la détection de chute qui 
présente un nombre de fausses alertes important. 
Ce travail de thèse vient compléter ces acquis en proposant le développement de dispositifs 
électroniques portés pour le suivi de l’état de santé des personnes âgées. L’association de capteurs 
portés et ambiants permet de consolider le suivi en intérieur en proposant une analyse plus fiable de 
la détection de danger, mais également d'étendre ce suivi à l’extérieur. Ce dispositif permet de 
réaliser des mesures en ambulatoire, et donc en continu au cours d’une journée, pour une analyse 
plus complète et précise de l’actimétrie. Le personnel soignant dispose ainsi de données plus 
complètes et plus fines pour le suivi et l'aide à la prise de décisions. Les gérontologues 
recommandent l’actimétrie comme indicateur de base de l'état de santé mais demain des mesures 
physiologiques pourront s’inscrire dans la même logique de suivi ambulatoire. 
Notre action s’inscrit dans une dimension plus large qui touche au système de santé, au domaine de 
la télémédecine et de la télésurveillance qui tend à rapprocher l’hôpital et le domicile. Elle cherche à 
proposer un suivi médical à distance et des systèmes de détection de danger permettant aux 
personnes âgées de rester dans leur environnement de vie en toute sécurité. 
L’objectif principal de ce travail est donc de développer des dispositifs pour le suivi et la surveillance 
de patients âgés en proposant, à partir de capteurs déjà existants, une instrumentation médicale 
associant capteurs portés et ambiants pour permettre un suivi de l’activité et la sécurisation du lieu 
de vie. Cela suppose d’analyser les besoins afin : 
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• d’adapter les technologies au quotidien des patients pour rendre le suivi discret et continu ; 
• d’aider les professionnels de santé à maintenir une prise en charge des patients au meilleur 
niveau en proposant des systèmes qui assurent un niveau de sécurité supplémentaire à 
domicile ou en institution pour une intervention rapide en cas de danger. 
Notre approche opérationnelle est basée sur une démarche classique de « conduite de projet », 
commençant par un travail de spécifications des solutions techniques à partir des besoins exprimés 
notamment par les gérontologues en matière de suivi de leurs patients. Le point fort de notre 
démarche de conception est d’associer dès l’étape de spécifications plusieurs compétences relevant 
de la médecine, de la recherche technologique, de l’industrie et des sciences humaines. Cette 
association de compétences nous permet de définir, dès le début des projets, des dispositifs adaptés 
aux besoins des utilisateurs (médecins, aidants, famille, usagers…) mais également viables sur le plan 
économique. Les solutions techniques proposées associent des dispositifs multi-capteurs portés et 
ambiants, des logiciels de traitement, des algorithmes de diagnostic, des interfaces utilisateurs, et 
des systèmes de collecte et de diffusion d’informations entre tous les acteurs concernés. Les 
dispositifs proposés sont pensés pour être les moins invasifs et intrusifs possibles. La finalité de ce 
travail est donc de proposer des dispositifs originaux de suivi actimétrique portés par les patients 
répondant à leurs attentes et à celles des gérontologues. En effet, nous montrerons que ces 
dispositifs sont orignaux vis-à-vis des systèmes actimétriques existants dans le commerce, 
notamment au niveau de leur port et utilisation, sur le plan médical en proposant des mesures 
pertinentes centrées sur des critères d’activités cliniques, et sur le plan du suivi qui implique le 
médecin pour fixer les objectifs. Ces travaux seront illustrés par deux applications cliniques de suivi 
de patients âgés : 
• le suivi et la surveillance de patients dépendants, au travers du projet Homecare : mise en 
œuvre dans une unité de soins Alzheimer d’un ensemble complet de surveillance basé sur 
l’instrumentation de l’établissement et des patients concernés à l’aide d’un patch 
électronique ; 
• le suivi de patients fragiles avec pour objectif de mettre en place une prise en charge 
précoce de ces personnes pré-dépendantes et faire de la prévention. En effet, des études 
récentes sur les causes de la perte d’autonomie ont mis en évidence le rôle du syndrome de 
la fragilité comme précurseur spécifique de la perte d’autonomie [6, 7]. Le suivi est prévu sur 
la base d’un système porté de manière peu invasive : cette tâche représente la contribution 
originale de cette thèse avec la proposition d’une semelle de chaussure instrumentée, au 
travers du projet FOOT-TEST, pour la mise en œuvre et la miniaturisation de la semelle, et au 
travers du projet RESPECT, pour la validation par les usages et la valorisation du prototype. 
Le développement des solutions sera présenté en plusieurs étapes : conception technique, 
caractérisation en laboratoire, et essais en conditions d’usages dans le cadre d’expérimentations en 
institution avec plusieurs volontaires ou patients. 
Ce manuscrit est organisé en quatre chapitres : 
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Le premier chapitre présente les besoins sanitaires et sociaux liés au vieillissement des populations 
dans le monde, rappelle les approches actuellement conduites dans le domaine de la gérontologie et 
les recommandations associées à une perspective d’évolution du système de santé à l’aide des 
nouvelles technologies, et analyse les besoins des personnes fragiles et dépendantes. A partir de 
cette analyse des besoins, un état de l’art sur les systèmes embarqués est proposé afin de dégager 
des propositions techniques pour la conception d’un système porté de suivi des activités. 
Le cas du suivi de personnes dépendantes est présenté dans le chapitre 2 au travers du projet 
HOMECARE. Ce projet vise la validation d’une plateforme complète de surveillance en institution. Elle 
repose sur l'association d'un réseau de capteurs ambiants et d'un dispositif porté par la personne 
sous la forme d’un patch. Dans un premier temps, nous présentons la conception du patch 
électronique permettant de suivre l’activité ainsi que les éléments constituant le réseau de capteurs 
ambiants. Nous décrivons ensuite les algorithmes de détection de chute et de localisation 
permettant le suivi des activités. Enfin, une fonction de localisation plus précise a été explorée par le 
biais d’un Télémètre porté qui pourrait être utilisé par des patients peu dépendants (ex : mobilité 
réduite) ou fragiles à domicile. 
Dans le chapitre 3, la conception d’une semelle instrumentée destinée au suivi ambulatoire de 
l’activité de personnes fragiles est présentée. Dans un premier temps, les objectifs et spécifications 
des projets FOOT-TEST et RESPECT sont exposés. Le projet FOOT-TEST vise la conception de la 
première génération de prototype de semelle et le projet RESPECT vise la conception d’une 
deuxième génération de prototype et sa validation en conditions d’usage avec une cohorte de 50 
patients fragiles. Dans un second temps, l’état de l’art qui nous a guidés vers les choix technologiques 
de la semelle est présenté. Ce chapitre se termine par le prototypage de la première génération de 
semelle et la présentation des méthodes et techniques utilisées pour mesurer les paramètres 
souhaités. 
Le chapitre 4 est dédié à l’évaluation des systèmes développés en situation d’usage. Les 
expérimentations ont été réalisées avec quelques volontaires et quelques patients avec pour objectif 
de valider une première étape de faisabilité technique par un retour des premiers utilisateurs. Dans 
un premier temps, le prototype de semelle instrumentée est évalué par quelques volontaires suivis 
pendant une semaine. Dans un second temps, la plateforme HOMECARE est évaluée dans le cadre 
d’une unité de soins Alzheimer avec deux patients qui ont été suivis en continu pendant plusieurs 
mois. Dans ce cas, la plateforme est évaluée au niveau de la satisfaction des acteurs concernés : les 
patients et le personnel médical ont ainsi été interrogés. 
Nous tirerons finalement les leçons des retours d’expérience par rapport à l’objectif ultime de 
l’intégration, dans notre système de santé, d’une instrumentation médicalisée de l’habitat de 
manière plus généralisée pour une meilleure prise en charge de patients âgés. Nous donnerons des 
perspectives de recherches à court et moyen terme sur les dispositifs développés mais également 
quelques recommandations sur les orientations à suivre. 
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CHAPITRE 1. ÉTAT DE L’ART ET CHOIX 
TECHNOLOGIQUES : SYSTÈMES EMBARQUÉS POUR LE 
SUIVI DE L’ÉTAT DE SANTÉ DES PERSONNES AGÉES 
1. Introduction 
L’objectif technique de ce travail de thèse concerne la conception et la mise en œuvre de dispositifs 
technologiques pour le suivi et la surveillance de patients âgés à domicile et en institution. L’objectif 
général est de contribuer à l’évaluation de l’intérêt d’introduire ces dispositifs dans le système de 
santé actuel. 
Les dispositifs proposés associent systèmes portés par l’homme et systèmes insérés dans 
l’environnement de vie avec pour mission de faire du diagnostic de risque et d’exercer un suivi 
continu de l’activité physique des patients. Le développement technique central proposé est un 
système miniature, communicant sans fil, et possédant une grande autonomie de fonctionnement 
afin d’être porté facilement sur de longues périodes pour mettre en place un suivi quotidien. 
Dans ce premier chapitre, nous présentons les besoins sanitaires et sociaux liés au vieillissement des 
populations dans le monde, et rappelons les approches actuellement conduites dans le domaine de 
la gérontologie. Nous donnerons des recommandations associées à une perspective d’évolution du 
système de santé à l’aide des nouvelles technologies. Parmi ces recommandations, nous pouvons 
citer le souhait des gérontologues de disposer d’outils permettant une aide au diagnostic des risques 
et au suivi continu. 
La deuxième partie de ce chapitre est consacrée à un état de l’art sur les systèmes portés pour la 
mesure des activités afin de dégager des propositions techniques pour la conception d’un système 
porté de suivi de l’activité. Deux applications cliniques seront présentées à partir de cette 
solution technique : le suivi des personnes fragiles à domicile et la surveillance des personnes 
dépendantes à domicile ou en institution.  
2. Contexte, problématique et enjeux 
2.1. Le vieillissement et ses conséquences 
Le vieillissement de la population dans la majorité des pays développés s'accroît depuis quelques 
décennies : la part des personnes âgées (60 ans et plus) augmente et celle des enfants (15 ans et 
moins) diminue [8]. Ce phénomène est plus ou moins avancé selon les pays mais continuera à 
s’accentuer dans les prochaines années. 
D’après la dernière révision du rapport des Nations Unies sur les projections de la population 
mondiale [8], le nombre des personnes âgées devrait plus que doubler d'ici à 2050, passant de 841 
millions en 2013 à 2 milliards en 2050. Ce rapport souligne également le vieillissement global avec 
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l’augmentation progressive de l'âge moyen1 de la population mondiale qui devrait passer de 29 à 36 
ans entre 2013 et 2050. La population européenne aura une forte influence sur la progression de ce 
vieillissement, à mesure que la génération du « baby-boom » née après la Seconde Guerre Mondiale 
atteindra l’âge de la retraite (papy-boom). 
Le vieillissement en France sera également fortement impacté par l’effet « papy-boom », comme 
l’indique les prévisions sur l’augmentation de l’âge moyen qui devrait passer de 40 à 43 ans entre 
2013 et 2050 [8]. En conséquence, la proportion de personnes en âge de travailler se réduit, tandis 
que le nombre relatif de personnes retraitées augmente. Le taux de dépendance démographique 
peut être utilisé pour étudier le niveau de prise en charge des personnes âgées par la population 
active. Ce taux est exprimé en termes de taille relative de la population âgée par rapport à la 
population en âge de travailler. D’après les projections démographiques de l’INSEE 2010 (Figure 1), 
ce taux augmente rapidement depuis 2006 (début du « papy-boom ») et cette augmentation se 
poursuivra jusqu’en 2035 (fin du « papy-boom »), passant ainsi de 39 % (environ une personne âgée 
pour 3 personnes actives) à 66 % (2 personnes âgées pour 3 personnes actives). Au-delà de 2035, le 
taux augmentera moins rapidement, et il se stabilisera à 70 % entre 2050 et 2060 [9]. Cette 
augmentation du ratio de dépendance démographique engendre une remise en cause du 
financement actuel des retraites. 
 
Figure 1. Evolution du ratio de dépendance démographique français (Nombre de 60 ans et plus rapporté au 
nombre de 20 à 59 ans) [1] 
Un autre aspect du vieillissement démographique réside dans le vieillissement progressif de la 
population âgée elle-même, l’importance relative des personnes très âgées progressant en effet à un 
rythme plus rapide que n’importe quel autre segment de la population. En France, entre 2007 et 
2060, le nombre de personnes de 75 ans et plus devrait plus que doubler passant de 5,2 à 11,9 
millions, et celui des 85 ans et plus devrait être multiplié par quatre passant de 1,3 à 5,4 millions [9].  
                                                          
1 L’âge moyen est un indicateur utilisé pour observer le vieillissement d’une population. 
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Cette augmentation progressive de l’espérance de vie des personnes âgées a pour effet 
d’augmenter les dépenses publiques de santé liées au vieillissement, à la perte d’autonomie, et au 
handicap.  
Bien que l’espérance de vie soit en constante augmentation, vivre plus longtemps n’est pas 
synonyme de bien vieillir. Il est intéressant de se poser la question suivante : quel est le nombre 
d’années supplémentaires vécues en bonne santé ? A travers cette question, on introduit  une notion 
importante, l’espérance de vie en bonne santé2. Cette notion associe la qualité de vie au nombre 
d’années vécues, c’est-à-dire le nombre d’années vécues sans incapacité (sans limitation d'activités). 
En France, en 2010, l'espérance de vie en bonne santé (Figure 2), est estimée à 63,5 ans pour les 
femmes et à 61,9 ans pour les hommes [1].  
 
Figure 2. Evolution de l’espérance de vie à la naissance et de l’espérance de vie en bonne santé à la naissance 
(Femmes et Hommes) [1] 
Depuis 2008, on remarque une légère baisse de l’espérance de vie en bonne santé pour l’ensemble 
de la population (Femmes et Hommes). Sur le long terme, la progression de l’espérance de vie en 
bonne santé est difficilement prévisible en raison de l’interaction de facteurs positifs et négatifs. De 
manière générale, les progrès de la médecine et des conditions de vie s’opposent à l’augmentation 
de la pollution et à l’évolution de mauvaises pratiques en termes d’hygiène de vie (mauvaise 
alimentation, tabac, alcool, etc.). 
En résumé, le maintien en bonne santé physique et morale est un enjeu majeur pour les personnes 
âgées, leurs familles et de manière générale pour notre société. De plus, le vieillissement progressif 
de la population pèse sur le financement des retraites et augmente les dépenses de santé, ce qui 
entraîne une baisse de l’épargne, de l’investissement, de la consommation, et donc de la 
croissance économique. Ces problématiques sont au centre de nouvelles actions politiques qu’il 
convient de rappeler. 
                                                          
2 L'espérance de vie en bonne santé, ou espérance de vie sans incapacité (EVSI) ou Healthy Life Years (HLY ou 
années de vie en bonne santé) est un indicateur démographique structurel recommandé par l'Union 
européenne. 
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2.2. Les initiatives en cours pour un vieillissement en bonne santé 
Les problématiques sociétales et économiques liées au vieillissement de nos sociétés modernes sont 
bien connues des pouvoirs publics, vieillir en bonne santé est même devenu une priorité au niveau 
national [10] et européen [11].  
En France, un projet de loi visant « l'adaptation de la société au vieillissement » est en préparation 
depuis 2013 [10] et se décline en trois volets : 
• prévention de la perte d’autonomie par : la promotion, dès l’enfance, de bonnes pratiques 
en termes d’hygiène de vie ; le dépistage au travail de certaines pathologies (diabète, cancer, 
hypertension…) et des maladies neurodégénératives ; la formation du corps médical au 
repérage précoce des maladies neurodégénératives (Alzheimer, Parkinson…) ; 
• adaptation de notre société : en particulier en matière d’urbanisme et de transports pour 
plus d’accessibilité et de mobilité. Le vieillissement représente par ailleurs un levier en 
termes d’emplois, de développement industriel, et donc de croissance économique (Silver 
Economie) ; 
• accompagnement et maintien à domicile : en cas de perte d’autonomie, avec le 
développement de l’aide à domicile, de logements adaptés au handicap, et des 
gérontechnologies (technologies destinées à l’aide des personnes âgées). 
Bien vieillir est également une priorité au niveau européen, comme le souligne le programme de 
financement européen de la recherche, Horizon 2020, qui a pour objectif de prolonger de deux ans 
l’espérance de vie en bonne santé des citoyens de l’Union Européenne d'ici 2020 [11]. Le plan de 
mise en œuvre stratégique met l’accent sur des actions qui reposent sur trois piliers :  
• la prévention, le dépistage et le diagnostic précoce ;  
• les soins et les traitements ; 
• l’activité et l’autonomie des personnes âgées. 
La recherche médicale sur les maladies liées au vieillissement, notamment les maladies 
neurodégénératives est bien entendu la priorité. L’innovation technologique au service des 
personnes âgées est également une priorité avec le sous-programme « Technologies d'assistance aux 
personnes âgées ». 
Logiquement, ces programmes et actions politiques au niveau national et européen se rejoignent et 
montrent une volonté politique de maintenir les personnes âgées en bonne santé, notamment par le 
biais de la recherche et de l’innovation technologique. Notre travail s’inscrit dans cette dynamique, 
par le développement de solutions technologiques qui participent à l’amélioration des conditions de 
vie des personnes âgées à domicile et en institution. Ces solutions doivent être cependant adaptées à 
ces personnes pour répondre à leurs besoins réels. 
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2.3. Les attentes des personnes âgées 
Vieillir est un processus long, évolutif, complexe et irréversible qui s'accompagne d'une diminution 
des capacités fonctionnelles de l'organisme, sources d’incapacités qui engendrent une perte 
d’autonomie progressive, comme le précise la lettre numéro 3 sur « Le vieillissement de l’appareil 
locomoteur » de l’observatoire du mouvement [12]. Du fait de l’allongement de la durée de vie et de 
la dispersion familiale, de nombreuses personnes âgées vivent seules, ou en couple, de manière 
relativement isolée [13]. Ainsi, les personnes âgées en situation de perte d’autonomie et/ou 
d’isolement ont besoin d’accompagnement, d’assistance et de soins adaptés à leur situation et à leur 
environnement pour rester actives physiquement et socialement. Faute d’assistance humaine et/ou 
technique à domicile, de nombreuses personnes vieillissantes sont placées de manière prématurée 
en maison de retraite. En effet, la grande majorité des personnes âgées déclarent vouloir vieillir à 
domicile même lorsqu’elles sont affectées par des problèmes de santé [13]. De plus, les proches 
souhaitent en général garder le contact dans un lieu familier. Le maintien à domicile est également le 
souhait de la plupart des professionnels de santé, notamment pour diminuer la charge de travail des 
institutions [14]. Le maintien à domicile est donc une solution qui convient à la plupart des personnes 
concernées. Cela suppose alors d’adapter le lieu de vie, de développer l’aide à domicile, et passe par 
la connaissance des principaux besoins exprimés par les personnes âgées ou leurs proches [15, 16] : 
• vivre à domicile et garder des liens sociaux avec les proches ; 
• accès à des moyens de communications, d’informations et de cultures ; 
• assistance pour effectuer les tâches du quotidien ; 
• adaptabilité, accessibilité et confort du lieu de vie ; 
• sécurisation des biens et des personnes (prévention des risques domestiques) ; 
• facilitation de l’accès à un avis médical ; 
• soutien psychologique et animation à domicile. 
Par manque de moyens financiers et humains, de nombreuses structures d’aide à domicile sont 
aujourd’hui saturées dans certaines régions françaises [10]. Cela se traduit, par une réduction de la 
fréquence des visites et du temps passé avec la personne fragilisée. La gérontechnologie est une 
discipline nouvelle consacrée à l’usage des nouvelles technologies dans le champ du vieillissement 
[17]. Ces technologies peuvent apporter un soutien à la majorité des besoins exprimés par les 
personnes âgées, et ont la capacité de compléter et de rendre le travail des aidants plus efficace. 
2.4. Les gérontechnologies : un soutien aux personnes âgées 
Le déploiement de ces technologies à domicile ou en institution permet de créer un environnement 
au service de la santé, de la sécurité, du confort, de la mobilité, de l’accessibilité, de la 
communication, des loisirs et du travail des personnes âgées [16, 18]. A domicile, l’aidant peut 
également utiliser ces technologies pour mettre en place des moyens de communication, 
d’évaluation, d’intervention et de suivi à distance. Généralement, les gérontechnologies sont 
classées en six catégories [18, 19, 20] : 
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• Technologies de l’Information et de la Communication (TIC) : elles s’appuient sur les 
développements récents dans les domaines de l'informatique, des multimédia, de l'Internet, 
de l'audiovisuel et des télécommunications. Les TIC permettent à la personne âgée de 
maintenir un lien avec ses proches, l’aidant et le médecin traitant (téléphonie, visiophonie, 
réseaux sociaux, télémédecine). Elles donnent accès au savoir et à la culture (Internet), et 
permettent désormais d’y participer depuis son domicile (Web 2.0). 
• Technologies pour la mobilité personnelle et le transport : ce sont principalement des 
systèmes de localisation et de navigation. En environnement extérieur, la navigation 
automobile ou pédestre est basée majoritairement sur la technologie GPS. En 
environnement intérieur, il n’existe pas de standard mais une multitude de systèmes basés 
sur différentes technologies (radiofréquence, optique, ultrasons, capteurs inertiels, etc.) [21]. 
• Technologies pour l’accessibilité et la compensation du handicap : elles permettent à la 
personne qui a des difficultés à se déplacer dans son environnement, ou en situation de 
handicap, d’effectuer elle-même des activités. On peut citer le monte-escalier motorisé 
(Figure 3), et de manière générale les solutions domotiques permettant au mobilier de 
s’adapter au handicap. Au niveau de la compensation du handicap, on peut citer le fauteuil 
roulant motorisé (Figure 3), les systèmes de compensation visuelle et auditive (sonotone, 
implants rétiniens) [22], la robotique d’assistance avec des bras robotisés ou des robots 
humanoïdes capables d’effectuer des tâches à la place de la personne [23]. 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Exemples de technologies pour l’accessibilité et la compensation du handicap 
• Technologies pour le confort : avec notamment des solutions issues de la domotique qui 
permettent de réguler la température de manière automatique (chauffage et climatisation), 
ou de contrôler les équipements ménagers à distance avec planification des tâches 
supervisées et/ou automatisées. 
• Technologies pour la sécurité et la surveillance des biens et des personnes : pour la 
surveillance des biens, on retrouve de manière générale, les détecteurs d’intrusions, caméras 
de sécurité et systèmes d’alarme. Pour la détection des dangers domestiques, on peut citer 
les systèmes de contrôle du gaz, fumée, fuite d'eau, cheminée électrique, système coupe-
feu, et détecteurs de chute (Figure 4). Certains systèmes récents permettent de suivre l’état 
de santé de la personne au quotidien, avec des systèmes embarqués dans l’environnement 
ou portés par la personne qui peuvent mesurer des paramètres vitaux à même le corps 
(fréquence cardiaque et respiratoire, température, etc.) ou l’activité de la personne [24]. 
Enfin, la robotique d’assistance peut également être utilisée dans cette catégorie afin de 
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détecter une situation de danger pour la personne, ou confirmer une alerte déclenchée par 
un autre système (ex : détecteur de chute), avant d’envoyer l’alerte vers un service de 
secours. 
 
 
 
 
 
Figure 4. Système porté de détection de chute : Vigi’Fall [25] 
 
Figure 5. Expérimentation LAAS-CNRS : suite à une chute détectée, le robot vérifie la situation 
• Technologies destinées à la promotion de la santé : ces technologies peuvent aider à faire 
évoluer les habitudes et le comportement au niveau de l’hygiène de vie. Pour rééquilibrer 
l’alimentation, il existe des logiciels de diététique qui proposent de faire le bilan des 
habitudes alimentaires et de s’auto corriger. Pour le soutien à l’exercice physique, ce sont 
principalement des podomètres et pèse-personnes connectés, qui permettent à la personne 
âgée de suivre son activité quotidienne sur smartphone, tablette ou ordinateur. Certains 
fabricants proposent une gamme complète d’objets connectés (Figure 6), qui peuvent 
mesurer l’activité, la qualité du sommeil, la pression artérielle (tensiomètre), ou le rythme 
cardiaque pendant un effort [26]. 
 
 Figure 6. Objets connectés Withings : pèse personne, podomètre et tensiomètre 
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Cette revue d’ensemble montre que les gérontechnologies ont le potentiel de protéger contre 
l’isolement, de maintenir l’autonomie, de renforcer la sécurité et la prise en charge, et par 
conséquent d’améliorer les conditions de vie des personnes âgées. Nos travaux de recherche 
s’inscrivent dans les deux dernières catégories, en particulier au niveau de la conception de 
technologies pour la sécurité des personnes et la promotion de la santé. 
3. Définition des applications cliniques envisagées 
De manière générale, le suivi de personnes est réalisé soit par une instrumentation de l’habitat, soit 
par une instrumentation de l’homme, soit en associant ces deux solutions. Notre laboratoire a une 
longue expérience dans l’instrumentation de l’habitat illustré par plusieurs expérimentations liées au 
projet PROSAFE (partie 4.1). Ces expérimentations ont montré les limites d’une approche 
uniquement basée sur l’instrumentation des locaux, en particulier la difficulté de suivre plusieurs 
personnes avec des capteurs sans contact qui ne peuvent différencier les individus et qui manquent 
de précision dans l’analyse des mouvements. Nous situons notre réflexion dans la suite de ces 
travaux, avec le développement d’un système porté pour mesurer l’activité et l’identification des 
personnes, ce qui viendrait compléter les systèmes de suivi ambiant déjà développés. Dès lors, deux 
applications cliniques sont envisagées : 
• suivi de personnes fragiles à domicile avec un système porté ; 
• suivi et surveillance de personnes dépendantes en institution ou à domicile avec l’association 
d’un système porté et de capteurs ambiants. 
Dans cette partie, nous identifions les besoins spécifiques des personnes fragiles et dépendantes et 
les besoins des gérontologues en matière de suivi de leurs patients. Enfin, nous détaillerons, les 
recommandations d’experts en gérontechnologie qui nous ont accompagnés dans la démarche de 
conception des outils présentés dans cette thèse. 
3.1. Le syndrome de la fragilité : définition et intérêts 
3.1.1. Le suivi de personnes fragiles pour la prévention de la dépendance 
Des études récentes sur les causes de la perte d’autonomie ont mis en évidence le rôle du syndrome 
de la fragilité comme précurseur spécifique de la perte d’autonomie [6]. La fragilité est définie 
comme un état de vulnérabilité consécutif à une diminution des réserves fonctionnelles des 
multiples systèmes physiologiques composant l’organisme [6, 7]. Elle se manifeste par une baisse des 
capacités sensorielles et motrices de la personne qui entraîne un risque élevé de chutes, de perte 
d’autonomie, d’hospitalisations et de décès [27, 28, 29]. Plusieurs modèles de la fragilité ont été 
proposés dans la littérature médicale, les modèles de Rockwood [30] et Fried [31] étant les plus 
couramment utilisés. Le modèle de Rockwood prend en compte deux types de critères : 
physiologiques et cognitifs. Le modèle proposé par Fried repose uniquement sur l’analyse de critères 
physiologiques. L’approche de la fragilité adoptée par Fried est souvent préférée dans les études 
cliniques parce qu’elle permet au praticien d’intervenir sur des critères uniquement physiologiques, 
donc plus facilement mesurables. Les critères de Fried permettant d’identifier le syndrome de la 
fragilité chez une personne âgée sont : 
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• faible vitesse de marche ; 
• faible activité physique (diminution de l’activité physique) ; 
• perte de poids involontaire ; 
• l’épuisement qui correspond à une faible endurance ou à un manque d’énergie (baisse de la 
dépense calorique hebdomadaire) ; 
• faible force de préhension (diminution de la force musculaire). 
Fried identifie trois états de la personne à partir de ces critères [31] : robuste (pas de critères), pré-
fragile ou intermédiaire (1 à 2 critères) et fragile (3 critères ou plus). Avec cette classification, on 
remarque l’hétérogénéité de la population âgée : des sujets âgés robustes sans risque de 
dépendance, des sujets âgés fragiles et pré-fragiles à haut risque de dépendance et enfin des 
personnes dépendantes. Près de 15 % de la population française âgée de plus de 65 ans serait fragile 
et environ la moitié des plus de 65 ans serait pré-fragile [32]. 
Parmi les indicateurs de la fragilité, la mesure de la vitesse de marche semble être le critère le plus 
pertinent et accessible à l’évaluation clinique. En effet, plusieurs études soulignent que la baisse de la 
vitesse de marche serait un champ à investir en priorité dans la prévention de la dépendance [33, 
34]. La Figure 7 présente une étude de la littérature médicale [4] et montre que de manière générale 
(hors maladie ou handicap particulier), la vitesse de marche est liée à l’état de santé d’une personne 
âgée. On observe que pour une vitesse de marche inférieure à 1 m/s des problèmes de santé sont 
prévisibles. On note également un lien avec le syndrome de la fragilité pour une vitesse inférieure à 
0,8 m/s avec un risque élevé de chutes, de perte d’autonomie, d’hospitalisations et de décès. 
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Figure 7. État de santé des personnes âgées en fonction de la vitesse de marche [4] 
L’intérêt majeur de la fragilité est lié à son caractère réversible [35], et à l’existence de méthodes 
d’intervention efficaces notamment au niveau de l’hygiène de vie, telles que la pratique de la marche 
et une alimentation plus équilibrée [35, 36, 37]. En effet dans [36], 76 personnes fragiles ont suivi un 
programme supervisé d'exercice physique à domicile, pendant 6 semaines. La condition physique de 
chaque sujet est mesurée avant et après le programme avec des tests standards, dont la mesure de 
la vitesse de marche sur 4 mètres. Les résultats montrent une amélioration significative de la 
condition physique pour la majorité des sujets. Une étude similaire [35], avec un programme basé 
sur la pratique d’exercices physiques régulière sur une longue période (1 à 2 ans) avec une cohorte 
de 424 patients à risque de dépendance montre également une amélioration significative pour la 
majorité des personnes suivies. 
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Ainsi, un suivi personnalisé devrait permettre, par une prise en charge plus précoce en amont de la 
dépendance, de prévenir la perte d’autonomie par la promotion de la santé et ainsi d’apporter une 
meilleure qualité de vie aux personnes âgées et à leurs aidants. 
3.1.2. Définition des critères à mesurer pour l’outil de suivi des personnes fragiles 
Le suivi des patients fragiles se fait actuellement lors de consultations gériatriques hospitalières de 
manière discontinue (tous les 3 mois ou 6 mois), et donc hors du contexte de vie. Entre ces 
consultations, les médecins gériatres ne disposent pas d’informations. Ainsi, un suivi continu et 
personnalisé sur le lieu de vie, en contexte réel apporterait un véritable complément au suivi 
classique, notamment : 
• en répétant les mesures dans des conditions comparables et écologiques et ainsi réaliser un 
suivi longitudinal sur le moyen et le long terme ; 
• en impliquant le patient dans la prise en charge pour obtenir son adhésion (feed-back 
motivationnel) ; 
• en mettant à disposition les données clefs au praticien pour rendre le suivi plus dynamique 
afin de connaître la cinétique d’évolution, notamment en zones sous médicalisées ; 
• en détectant des variations significatives « au plus tôt » permettant d’adapter la prise en 
charge. 
Le choix des indicateurs à mesurer est basé sur la définition des critères de Fried. Parmi les critères 
objectifs mesurables de la fragilité, si le poids et l’activité quotidienne sont des indicateurs 
relativement simples à mesurer (balance connectée, podomètre), les principaux verrous 
technologiques concernent la force de préhension et surtout la vitesse de marche. Or, celle-ci semble 
être le paramètre clef de la fragilité. Pour être pertinent sur le plan médical, l’outil devra permettre 
de renseigner sur les 3 mois de suivi ambulatoire :  
• les périodes d’activité et leur durée ; 
• la distance parcourue et le nombre de pas journalier ; 
• la vitesse moyenne lors des périodes d’activité (course et marche différenciées). 
La mesure précise de la vitesse de marche dans la population fragile présentant une marche altérée 
et une faible vitesse de marche est un verrou important. Pour que la mesure soit pertinente, la 
précision devra être supérieure à 95 % en condition de marche naturelle et reproductible sur la 
durée pour un même utilisateur. Pour augmenter la précision, nous proposons de mettre en place 
une étape d’apprentissage pour calibrer l’appareil sur la marche réelle de la personne. 
En résumé, l’outil de mesure technologique permettra de suivre les indicateurs clefs de la fragilité, 
en particulier la vitesse de marche de manière précise, écologique, continue (3 mois minimum), et 
transparente. L’outil devra donc être porté par la personne de la manière la plus discrète possible. 
L’association du système avec un vêtement ou un bijou pourrait être une solution à envisager pour 
rendre l’outil acceptable. 
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3.2. La dépendance : définition et intérêts 
3.2.1. La dépendance 
La dépendance est définie comme l’incapacité d’une personne âgée à accomplir certains actes 
essentiels de la vie quotidienne [38]. Les personnes dépendantes ont besoin d’une tierce personne, à 
domicile ou en institution, pour compenser leur manque d'autonomie. La dépendance est associée à 
plusieurs limitations [38] : 
• limitations des fonctions physiques, sensorielles, ou cognitives ; 
• limitations dans les activités, qui sont évaluées par rapport à la capacité de la personne à 
effectuer ses Activités de la Vie Quotidienne (AVQ), telles que se déplacer, s’habiller ou faire 
sa toilette. 
Le risque de chute est de manière générale élevé chez les personnes dépendantes, en particulier en 
cas de limitations physiques ou sensorielles [39]. 
La grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) permet d'évaluer le 
degré de perte d'autonomie ou de dépendance d'une personne âgée. Elle est basée sur des variables 
qui correspondent à la fois à des limitations fonctionnelles et à des limitations dans les activités. 
L’évaluation est réalisée par le médecin coordonnateur pour les personnes à domicile, ou par une 
équipe médico-sociale pour les personnes en établissement. L’outil AGGIR comprend six niveaux de 
dépendance, de GIR 1 pour le degré de dépendance le plus élevé à GIR 6 pour les personnes les plus 
autonomes [40]. Le détail de la grille est donné ci-dessous [40] : 
• GIR 1 : les personnes confinées au lit ou au fauteuil ayant perdu leur autonomie mentale, 
corporelle, locomotrice et sociale qui nécessitent une présence indispensable et continue 
d’intervenants.  
• GIR 2 : les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales ne sont pas 
totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge pour la plupart des activités de la 
vie courante, ou celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs 
capacités motrices.  
• GIR 3 : les personnes ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie 
locomotrice, mais qui nécessitent quotidiennement et plusieurs fois par jour des aides pour 
leur autonomie corporelle.  
• GIR 4 : les personnes qui n’assument pas seules leur transfert mais qui, une fois levées, 
peuvent se déplacer à l’intérieur du logement. Elles doivent être aidées pour la toilette et 
l’habillage.  
• GIR 5 et GIR 6 : les personnes peu ou pas dépendantes. 
Seules les personnes de 60 ans ou plus, classées en GIR 1 à 4 peuvent bénéficier de l’allocation 
personnalisée d’autonomie (APA). Dans le cas d’un maintien à domicile, un plan d’aide à domicile est 
proposé au bénéficiaire. Début 2012, on comptait 1,2 million de personnes dépendantes, en 
 31 
 
31 CHAPITRE 1. ÉTAT DE L’ART ET CHOIX TECHNOLOGIQUES : SYSTÈMES EMBARQUÉS POUR LE SUIVI DE L’ÉTAT DE SANTÉ DES PERSONNES AGÉES 
référence au nombre de bénéficiaires de l’APA. Le nombre de personnes dépendantes devrait 
augmenter progressivement pour atteindre 2,3 millions en 2060 [1], soit deux fois plus qu’en 2012. 
Surveiller le niveau d’activité d’une personne dépendante permet d’évaluer l’évolution de la 
dépendance, d’adapter les traitements en cours, et donc améliore la qualité de vie de ces personnes. 
Des systèmes de détections de dangers, tel qu’un détecteur de chute, sécurise la personne dans son 
environnement et rassure les familles lorsque la personne âgée est seule chez elle. Pour des 
personnes ayant des troubles cognitifs ou d’orientation, des systèmes de détection de sortie ou de 
suivi de déplacements sont également des moyens de sécuriser la personne et son aidant, car elle 
peut être retrouvée facilement si elle s’égare à l’extérieur. 
3.2.2. Le suivi de personnes dépendantes au travers du projet Homecare 
Le projet HOMECARE concerne la mise en œuvre et la validation d’une solution technique, pour 
l’aide au suivi et à la surveillance de personnes dépendantes à domicile et en institution. Dans un 
premier temps le système sera mis au point et validé dans le cadre d’un établissement spécialisé 
pour personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Dans un deuxième temps, la version 
établissement sera retravaillée pour s’adapter au domicile. 
HOMECARE s'inscrit dans la suite logique du projet PROSAFE dont il reprend le concept [5]. 
L’architecture matérielle est basée sur le déploiement d’un réseau de capteurs de mouvements dans 
l’environnement de vie [2] associé à une interface logicielle de suivi des patients. L'insuffisance 
majeure de cette architecture basée sur la détection des mouvements concerne l'absence 
d'identification des patients observés. La surveillance est limitée à des tranches horaires où le patient 
est seul dans une pièce, par exemple la nuit dans sa chambre. Pour résoudre ce problème, il est 
nécessaire d’identifier les patients avec un équipement complémentaire d’identification. Ainsi, le 
projet HOMECARE prévoit l’ajout d’un système porté par la personne en continu (24h/24). En 
associant un système porté et des capteurs embarqués dans l’environnement, les fonctions suivantes 
devront être assurées à l’issue du déploiement de la plateforme en institution : 
• identification du patient pour mettre en place un suivi 24h/24 ; 
• localisation à l’intérieur de l’établissement pour suivre les déplacements et localiser la 
personne lors de la détection d’un incident (chute, fugue et agitation) ; 
• critères d’activités enrichis : taux d’activité, distance parcourue et vitesse de marche. 
Dans le cas de patients Alzheimer, des solutions techniques à base d’éléments portatifs, de types 
bracelet et collier, rappelant au patient son handicap sont en général rejetées par celui-ci. La solution 
proposée est de placer le dispositif dans un pansement, formant ainsi un patch électronique à 
positionner dans le dos du patient. 
En résumé, le dispositif à développer doit être un système miniature porté dans un pansement 
permettant d’identifier le patient, de suivre son activité globale et ses déplacements à l’intérieur 
de l’établissement 24h/24. Cette solution sera ensuite évaluée et adaptée pour le domicile. 
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3.3. Synthèse des besoins et solutions proposées 
D’une manière générale, la mesure de l’activité (actimétrie) est un indicateur, pour le praticien, de 
l’état de santé de la personne, qu’elle soit fragile ou dépendante. En connaissant l’évolution du 
niveau d’activité de la personne par rapport à son niveau d’activité habituel, le praticien peut 
adapter les traitements en cours (médicament, alimentation, exercice physique, etc.). Les progrès 
dans le domaine de la microélectronique permettent aujourd’hui de concevoir des outils de suivi 
miniatures, à bas coût, qui peuvent être portés par l’homme de manière discrète, ce qui facilite leur 
utilisation dans n’importe quel environnement. Les données peuvent être collectées à l’extérieur à 
l’aide d’un terminal mobile (smartphone, tablette) ou à domicile avec un terminal mobile ou fixe 
(ordinateur). Avec les moyens de la télémédecine [41], toutes ces données sont à la disposition du 
médecin, à distance ou en consultation. Ces solutions permettent au médecin, de mettre en place un 
suivi continu de ses patients et sont une opportunité pour les personnes âgées qui peuvent 
bénéficier d’un suivi médical tout en restant à domicile. De plus, un abonnement à un service de 
télémédecine est en général moins coûteux qu’une prise en charge en institution.  
Cette thèse s’inscrit dans cet objectif de suivi quotidien de personnes âgées à l’aide d’outils 
gérontechnologiques associant capteurs portés, capteurs ambiants, terminal de collecte et système 
informatique de traitement et de diffusion de données. Les outils développés permettront de 
recueillir les données d’activités de la personne dans son quotidien. Ces données seront ensuite 
mises à la disposition du médecin qui pourra ainsi mettre en place un suivi personnalisé de la 
personne.  
Le terme gérontechnologie suppose d’adapter les nouvelles technologies aux attentes d’usages des 
personnes âgées et aux attentes des gérontologues en matière de suivi de leurs patients. Ces 
attentes doivent être prises en compte dans la démarche de conception. 
3.4. La démarche de conception des gérontechnologies 
De manière générale, les gérontechnologies doivent être pensées pour les personnes âgées. Ainsi, un 
certain nombre d’experts ont émis des recommandations dans la démarche de conception [18, 20, 
42] : 
• adapter la technologie aux besoins : c’est à dire réfléchir, dès le début du projet, à la 
pertinence des fonctionnalités proposées par rapport aux besoins, notamment par le recueil 
de l’avis des futurs usagers avec une enquête d’opinion ; 
• rédiger le cahier des charges : ce travail doit se faire en lien étroit avec des spécialistes du 
domaine (gérontologues, gériatres) ; 
• répondre aux problématiques éthiques et législatives : les questions de la mise à disposition 
et de la sécurité des données, notamment dans le cas de système de télésurveillance doivent 
être abordés dès le début du projet. D’autant plus que ces questions impliquent une 
architecture réseau plus ou moins complexe en fonction du type de sécurisation choisie. 
Dans le cas d’un système d’assistance à domicile qui utilise une caméra ou un microphone, la 
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question de l’atteinte à la vie privée doit être posée. Enfin, la question du litige en cas de 
défaillance du système doit être abordée. 
• Evaluation du prototype en « Living-lab » (laboratoire vivant) : le « living-lab » permet de 
tester les usages d’un prototype avec les utilisateurs visés en environnement contrôlé. C’est 
une première étape d’évaluation du prototype qui s’insère dans le cycle de conception du 
produit. 
• Travailler l’ergonomie : au niveau des interfaces utilisateurs qui doivent être intuitives et 
simples mais également au niveau de l’objet technique qui doit s’associer, avec 
l’environnement domestique existant, ou avec d’autres dispositifs, voire avec les vêtements 
ou accessoires portés habituellement par la personne. Cela permet de donner une image 
positive et « naturelle » à l’objet technique qui sera plus facilement accepté. Dans le cas d’un 
système d’assistance porté au poignet, il est fort probable qu’il sera plus facilement accepté 
s’il est présenté comme une montre plutôt que sous la forme d’un bracelet électronique. En 
effet, un bracelet électronique aura tendance à rappeler à la personne qu’elle a besoin d’une 
assistance et augmente le sentiment de stigmatisation[43]. 
• Proposer un outil de diffusion commune : les personnes âgées ont une préférence pour des 
produits de diffusion commune, sans spécificité, qui évitent la stigmatisation, si possible des 
technologies qui sont déjà connues et recommandées par leur entourage [18].  
• Envisager la filière de diffusion : cela dépend de l’application et du public visé. Ce peut être 
une filière commerciale ou artisanale, un service d’aide à domicile, une mutuelle.  
• Réaliser une validation par les usages : cette étape consiste à évaluer, avant la mise sur le 
marché, le dispositif en situation réelle avec les utilisateurs ciblés. Dans le cas de mesure 
médical, le dispositif peut être amené à passer une certification « Dispositif Médical (DM) », 
qui suppose de suivre plusieurs étapes pour garantir que l’objet est conforme aux exigences 
juridiques des directives de l’Union Européenne en matière de santé, et de sécurité. 
Ces recommandations nous ont guidés dans la conception des outils présentés dans ce travail, 
l’étape de validation par les usages est prévue dans la suite de ces travaux. Les projets en lien avec 
les objectifs de cette thèse s’appuient sur la collaboration de quatre pôles de compétences majeurs :  
• le domaine médical avec deux organismes qui définissent les besoins médicaux,  le 
gérontopôle du CHU de Toulouse et l’EHPAD "le jardin d’Emilie" située à Caussade (82) ; 
• la recherche avec le laboratoire LAAS-CNRS qui définit les spécifications techniques à partir 
des besoins médicaux et développe les prototypes ; 
• l'industrie avec plusieurs entreprises de la région (Intesens, Medicapteurs, ATOS, ACTIA) qui 
participent aux spécifications techniques avec une vision d'industrialisation des prototypes ; 
• le domaine éthique pour l’évaluation des usages avec l'Institut Européen de Télémédecine 
du CHU de Toulouse.  
Concrètement, cette collaboration prend forme lors de réunions et d’échanges de courriels, qui 
permettent d’exprimer les besoins au niveau médical, puis de les confronter avec les possibilités 
techniques et d’aborder les questions éthiques, législatives et la filière de diffusion dès le début du 
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projet. La rédaction des spécifications prend en compte  tous ces échanges et permet de définir un 
programme de travail. Les étapes de « living-lab » et la validation par les usages sont insérées dans le 
programme de travail qui vise donc la mise sur le marché des prototypes développés dans cette 
thèse. 
Nous avons mis en évidence les recommandations à suivre dans la démarche de conception 
d’outils gérontechnologiques. Dans la suite de ce document, nous proposons un état de l’art des 
systèmes portés par l’homme. Cet état de l’art est axé sur les systèmes et capteurs portés pour 
mesurer l’activité humaine, et plus particulièrement pour la mesure de la vitesse de marche. Il 
permettra de dégager et retenir les solutions techniques intéressantes pour concevoir une solution 
technologique de base destinée aux personnes fragiles ou dépendantes. 
4. Etat de l’art sur les systèmes portés pour la mesure de l’activité et du 
mouvement humain 
4.1. Les systèmes portés par l’homme : généralités 
Plusieurs travaux de synthèse sur les systèmes portés par l’homme  [44, 45, 46] montrent toutes les 
facettes d’une technologie qui est amenée à se développer rapidement avec de nombreuses 
applications dans le domaine de la santé, des métiers à risques et du sport. En plaçant des capteurs 
au contact de la peau ou dans un vêtement, il est possible d’analyser à distance des paramètres 
vitaux, des activités et mouvements humains, voire de détecter une personne en danger qui peut 
être localisée et secourue. 
Le développement technologique s’appuie sur la miniaturisation progressive des capteurs et des 
systèmes associant des microsystèmes de mesures répartis, embarqués, autonomes, communicants 
sans fil dont les données seraient récupérées sur un processeur intermédiaire embarqué 
(smartphone et tablette), relais d’un système centralisé de traitements des données [46] (Figure 8). 
Les capteurs utilisés par ces systèmes embarqués sont généralement classés en deux catégories : 
• les capteurs physiologiques qui permettent de mesurer la pression artérielle, la température 
corporelle, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque (électrocardiographie, ECG), 
l’activité cérébrale (électroencéphalographie, EEG), l’activité musculaire (électromyographie, 
EMG), etc. ; 
• les capteurs de mouvements dont les principaux sont les magnétomètres, gyromètres, 
accéléromètres et baromètres. 
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Figure 8. Systèmes portés du commerce et architecture réseau pour l’assistance et le suivi médical 
Un système de mesure porté par l’homme est en général un nœud capteur qui s’insère dans un 
réseau de capteurs sans fil. L’architecture standard d’un nœud est centrée autour d’une unité de 
calcul (microprocesseur, microcontrôleur, FPGA, etc.) qui s’associe avec des capteurs dont les signaux 
sont numérisés par un CAN (Convertisseur Analogique Numérique), de la mémoire et un modem 
radio. L’alimentation électrique d’un nœud est en général assurée par une pile ou une batterie 
miniature (Figure 9). Certains nœuds capteurs embarquent également un système de récupération et 
de stockage d’énergie afin de prolonger l’autonomie, voire de rendre le système autonome 
énergétiquement. 
 
Figure 9. Architecture d’un nœud capteur standard 
De manière générale, un nœud doit être miniature afin d’être porté facilement (Figure 10), qu’il soit 
associé avec un vêtement ou porté à même la peau. Cette contrainte de miniaturisation des 
dispositifs implique une batterie de taille et capacité (mAh) réduite, et donc une autonomie 
énergétique limitée. Cette problématique de l’autonomie est d’autant plus présente dans le cadre de 
mesures à vocation médicale, qui doivent être suffisamment fiables et pertinentes pour avoir un 
intérêt pour le médecin tout en assurant un suivi continu de la personne. Cette situation engendre 
de fortes contraintes au niveau de la conception qui doit viser un système miniature et fiable tout en 
assurant une autonomie énergétique suffisante. 
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Figure 10. Exemples de nœuds capteurs miniatures et évolution dans la miniaturisation 
4.2. Exigences de conception d’un dispositif porté 
Comme nous l’avons exposé précédemment, les attentes de l’utilisateur doivent être prises en 
compte dans la démarche de conception, en particulier au niveau de l’ergonomie et de la pertinence 
des fonctionnalités proposées. Nous rappelons les exigences principales des systèmes portés dans le 
contexte médical : 
• Ergonomie : Le système porté doit être transparent pour l’utilisateur, c’est-à-dire petit et 
léger pour ne pas gêner la personne dans ses actes quotidiens. 
• Fiabilité : L’exigence de sécurité suppose de proposer des dispositifs fiables, validés par les 
usages. Les dérives du système de captage doivent être limitées au maximum pour bien 
suivre l’évolution sur la durée des paramètres souhaités. 
• Autonomie de fonctionnement : Le système doit posséder une grande autonomie 
énergétique pour pouvoir suivre les personnes au quotidien en limitant la maintenance (ex : 
3 mois dans le cas des personnes fragiles).   
• Simplicité d’utilisation : Les mesures et la transmission des données doivent être réalisées 
de manière automatique pour éviter la contribution de la personne et rendre le système 
simple d’utilisation. Un système de transmission sans fil est donc indispensable. 
• Robustesse : Le système doit être robuste afin de pouvoir réaliser des mesures sur la 
durée complète du suivi. 
• Bas coût : Les options technologiques envisagées doivent être de conception simple et peu 
coûteuse afin de rendre le système commercialisable. 
La problématique de l’autonomie est au cœur de la conception d’un système porté qui implique des 
compromis entre l'énergie consommée, le traitement embarqué, le stockage des données, les 
ressources de communication, la fiabilité, les données transmises et la latence requise par 
l’application.  
4.3. Les technologies basse consommation pour les systèmes embarqués 
De manière générale, pour le choix des circuits électroniques d’un système embarqué, il faut établir 
un compromis entre la consommation qui doit être faible et les performances qui doivent répondre 
aux exigences du cahier des charges. Les caractéristiques techniques des circuits doivent faire l’objet 
d’une étude, en particulier : 
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• L’unité de calcul : le choix se porte principalement sur le type d’unité de calcul 
(microcontrôleur, FPGA ou microprocesseur), et la puissance de calcul qui dépend de 
l’architecture interne du circuit et de sa fréquence de traitement. Généralement, la 
puissance de calcul d’un microcontrôleur est suffisante pour traiter des signaux de capteurs 
qui observent des paramètres physiologiques, car ces phénomènes sont relativement lents. 
Le choix d’un microcontrôleur 8 bits par rapport à un 32 bits permet de réduire la 
consommation, le coût et la taille du composant mais au détriment de la puissance de calcul.  
• Le modem radio : le choix du modem radio est lié à la technologie et au protocole de 
communication choisi (partie 4.4). 
• L’alimentation : les piles et batteries à base de lithium possèdent la meilleure densité 
d’énergie (énergie/volume) et sont donc plus utilisées pour alimenter des systèmes portatifs 
miniatures. Une batterie possède une densité d’énergie plus faible qu’une pile et nécessite 
une électronique de gestion de puissance pour être chargée. Une pile possède donc un 
avantage au niveau encombrement mais devra être remplacée. Les super-condensateurs 
peuvent être chargés et déchargés très rapidement mais leur densité d’énergie est plus faible 
qu’une batterie ou une pile. Ils sont plus adaptés à des applications de gestion de puissance. 
Enfin, les nano-condensateurs offrent la perspective de composants à très haute densité 
d’énergie pour des temps de recharge très rapides [47]. 
On trouve communément, au niveau d’un système embarqué, un bloc d’alimentation avec 
un condensateur monté en parallèle avec une pile ou batterie. En effet, au niveau d’un nœud 
sans fil, les transmissions radio correspondent à de forts appels de courant qui engendrent 
un vieillissement rapide de la pile ou une décharge rapide de la batterie. Le condensateur 
joue donc le rôle de réservoir d’énergie et atténue ce phénomène [48].  
• La mémoire : généralement une unité de calcul embarque de la mémoire flash. En fonction 
des besoins de l’application, de la mémoire peut être ajoutée pour accroître la capacité de 
stockage du dispositif embarqué. De plus, augmenter la capacité de stockage permet 
d’effectuer plus de calculs embarqués et améliore l’efficacité énergétique globale du 
système. Les nouvelles technologies de mémoire non volatile tel que MRAM (magnétique), 
FRAM (ferroélectrique) et RRAM (résistive) offrent la possibilité de stocker une grande 
quantité de données pour une taille et une consommation réduites mais leur coût est encore 
relativement élevé [49]. 
• Les capteurs : le choix de capteurs en technologie MEMS (MicroElectroMechanical Systems) 
est tout à fait adapté à une application embarquée, avec un encombrement (Figure 11) et 
une consommation énergétique très faibles, pour de hautes performances (annexe 1 et 2).  
 
Figure 11. Encombrement de capteurs MEMS 
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• Le bus de données : généralement deux bus de données sont utilisés pour faire 
communiquer les différents circuits d’un système embarqué : les bus I2C et SPI. Le bus SPI est 
plus performant que l’I2C en termes de consommation et de débit. Par contre, contrairement 
à l’I2C, il ne possède pas de possibilité d’adressage et se limite donc à des communications 
entre le maître et un esclave (une ligne de sélection par esclave). Le bus SPI est utilisé 
lorsque le nombre de composants est limité afin d’augmenter les performances, notamment 
au niveau de la consommation. L’I2C sera préféré lorsque le nombre de composants est 
grand et que le système doit être évolutif. Ces deux bus peuvent cohabiter afin de bénéficier 
des avantages de chacun. 
Les microsystèmes en technologies SoC (System on Chip) et SiP (System in Package) permettent de 
réduire la consommation globale et la taille du système embarqué avec une puce au fonctionnement 
optimisée qui embarque les composants principaux (unité de calcul, modem radio et mémoire), les 
bus de données avec communication optimisée entre périphériques, et parfois des capteurs standard 
(température et humidité), pour un coût moins élevé qu’une solution éclatée. Ce choix doit être 
privilégié à condition que le microsystème choisi réponde aux exigences fixées. 
4.4. Impact et choix de la technologie sans fil 
On rencontre communément quatre types de réseaux sans fil classés selon leur zone de couverture 
(portée radio) : 
• les réseaux personnels sans fil «WPAN: Wireless Personal Area Network», dont la zone de 
couverture est typiquement d’une dizaine de mètres (jusqu’à 100 mètres pour certaines 
technologies), avec Bluetooth comme technologie la plus connue ; 
• les réseaux locaux sans fil « WLAN: Wireless Local Area Network», régis par les normes IEEE 
802.11 (Wi-Fi), dont la portée est typiquement d’une centaine de mètres ; 
• les réseaux métropolitains sans fil « WMAN: Wireless Metropolitan Area Network », basés 
sur la norme IEEE 802.16, principalement destinés aux opérateurs de télécommunication 
pour une portée de 4 à 10 kilomètres ; 
• les réseaux étendus sans fil « WWAN: Wireless Wide Area Network », avec les technologies 
de communication pouvant atteindre une centaine de kilomètres destinées au téléphone 
portable (GSM, GPRS et UMTS). 
Les normes IEEE 802.11 (Wi-Fi) propose une communication à haut débit mais ne sont pas adaptées 
aux systèmes embarqués car la consommation énergétique est élevée. Notre application de suivi de 
personnes à l’aide d’un système porté se situe dans la catégorie des WPAN. Un protocole de 
communication est essentiel à la coordination d’un réseau de capteurs, les principaux protocoles 
utilisés dans les WPAN sont : 
• ZigBee (norme IEEE 802.15.4) : technologie de réseau sans fil destinée à l’électronique 
embarquée et aux applications domotiques à très faible consommation énergétique [50, 51]. 
ZigBee prend en charge trois bandes de fréquences : 2450 MHz (avec 16 canaux), 915 MHz 
(10 canaux) et 868 MHz (un canal). ZigBee peut atteindre un débit maximum de 250 Kb/s 
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avec une portée maximale de 100 mètres environ. Le point fort de ZigBee est sa très faible 
consommation énergétique, grâce à plusieurs modes de veille, notamment « doze » 
(somnolence) et « hibernate » (hibernation). Le mode somnolence permet à une entité 
communicante ZigBee de consommer très peu d’énergie tout en restant dans la capacité de 
passer en mode opérationnel en très peu de temps, contrairement à Bluetooth par exemple. 
Ces principales limites sont son faible débit et son manque d’interopérabilité avec les 
terminaux mobiles classiques (smartphone et tablette) encore peu équipés de 
communication ZigBee [52]. 
• Bluetooth (norme IEEE 802.15.1) : Bluetooth est utilisé principalement pour interconnecter 
un terminal avec divers accessoires (oreillette, casque, souris, clavier, etc.). Cette technologie 
profite de sa maturité avec de multiples applications commerciales. Le Bluetooth permet 
d'obtenir des débits de l'ordre de 1 Mb/s, avec une portée d'une dizaine de mètres environ 
avec un émetteur de classe II et d'un peu moins d'une centaine de mètres avec un émetteur 
de classe I. Bluetooth utilise la bande 2,4 GHz (2,402 GHz à 2,480 GHz) en divisant cette 
bande en 79 canaux de largeur 1 MHz. Le point fort de Bluetooth est son interopérabilité. Le 
point faible est sa consommation élevée par rapport à ZigBee [53]. 
• UWB (norme IEEE 802.15.3) : l’UWB (Ultra Wide Band) est utilisé pour les transmissions à 
haut débit et à faible consommation. Cette technologie offre des avantages par rapport à 
Bluetooth en termes de consommation [54]. Elle offre aussi un service de localisation en 
intérieur  précis de l'ordre du centimètre [21]. Les inconvénients majeurs d’UWB sont : une 
faible portée de communication (environ 10 m), une forte contrainte de synchronisation et 
son coût [54]. 
Les technologies Bluetooth et ZigBee sont des technologies permettant la transmission de données 
dans des réseaux embarqués destinés à être implémentés au sein de terminaux mobiles. Dans le 
cadre d’une application de suivi médical, la technologie ZigBee est la plus utilisée car de manière 
générale, l’exigence première est l’autonomie énergétique du système porté [24]. Le faible débit de 
cette technologie reste suffisant dans la majorité des applications de suivi médical [24]. Bluetooth 
sera préféré dans le cas d’un système dont l’interopérabilité est indispensable et dont l’autonomie 
peut être limitée.  
UWB est envisageable dans le cas d’un système porté nécessitant une grande autonomie mais elle ne 
possède pas, à l’heure actuelle de normalisation précise. De plus, les possibilités de développements 
sont encore limitées et les coûts des plateformes de développements restent encore élevés (2000-
3000 euros).  
Le Bluetooth V4.0 BLE (Bluetooth Low Energy) sorti dernièrement offre la possibilité de systèmes 
interopérables avec des communications basse consommation équivalentes à ZigBee [55]. Lorsque le 
développement sera ouvert, cette solution sera intéressante dans le cadre d’applications médicales. 
Le déploiement et dimensionnement d’un réseau de capteurs sans fil est une tâche complexe qui 
nécessite une définition précise des besoins de l’application afin de définir les paramètres du réseau : 
le nombre de nœuds, la portée de chaque nœud, la qualité de service (QoS), la topologie du réseau, 
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la quantité de données à transmettre, la périodicité de transfert, etc. [56]. Ces paramètres 
définissent le comportement de chaque nœud et ont une grande influence sur la consommation 
énergétique du nœud. Notre travail se limite au déploiement de réseaux personnels sans fil faisant 
intervenir quelques nœuds capteurs (< 10). Les contraintes de déploiement seront donc faibles, et 
auront moins d’influence sur la consommation des dispositifs portés. La limitation de la 
consommation sera donc principalement liée à la conception matérielle et au développement logiciel 
des dispositifs portés. Pour la conception de notre système porté, nous avons fait le choix d’un 
modem radio au standard 802.15.4 qui permet d’implémenter la technologie ZigBee. 
4.5. Méthodes de réduction de la consommation des systèmes embarqués 
4.5.1. Technique d’optimisation pour le traitement du signal embarqué 
Le traitement du signal permet d’extraire le signal utile à partir de données capteurs. Le contexte de 
l’application joue un rôle dominant dans le traitement du signal. Dans le cadre d’une application 
médicale, la pertinence et la fiabilité de la mesure doivent être respectées. Plusieurs méthodes au 
niveau du traitement du signal permettent d’abaisser la consommation énergétique globale du 
système sans dégrader la mesure [57] : 
• Choix de la fréquence d’échantillonnage (signal issu du capteur) : le théorème de Shannon 
permet de fixer la fréquence d’échantillonnage par rapport au signal observé. La fréquence 
d’échantillonnage Fe doit être au moins deux fois supérieure à la fréquence du signal observé 
Fo. 
• Privilégier le traitement embarqué : le traitement embarqué du signal consomme moins 
d'énergie à une fréquence donnée, que la transmission en sans-fil du signal à cette même 
fréquence. Ainsi, réaliser le traitement en embarqué afin de ne transmettre que la donnée 
utile permet d’abaisser la consommation globale du système. En fonction du volume de 
données utiles à sauvegarder, l’ajout d’une mémoire est parfois nécessaire. 
• Utiliser des méthodes d’ajustement dynamique : lorsque l’application visée et les circuits 
utilisés le permettent, ajuster la fréquence d’horloge et/ou la tension d’alimentation des 
circuits  de manière dynamique permet de faire des économies d’énergie. La mise en place 
d’algorithmes auto-adaptatifs et de modèles de prédictions permet d’utiliser ces méthodes 
avec un système qui s’adapte à la situation constatée ou prédite. Ces algorithmes 
permettent également d’utiliser la technique de mise en veille qui consiste à désactiver 
certains périphériques lorsque le système n’en a pas besoin. 
4.5.2. Technique d’optimisation pour la programmation du logiciel embarqué 
D’une manière générale, plus le nombre d’instructions est élevé, plus la consommation est 
importante [57]. Plusieurs méthodes et règles de programmation permettent de réduire la 
consommation d’un logiciel embarqué :  
• Évaluation de la consommation logicielle : une première évaluation de la consommation 
moyenne permet d’identifier les routines qui consomment le plus afin de mettre en place 
une stratégie d’optimisation de la consommation énergétique.  
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• Choix du langage de programmation : Dans le cas d’un logiciel embarqué sur  
microcontrôleur, l’association des langages C et assembleur permet d’établir un compromis 
entre facilité de développement et performances (temps d’exécution et consommation). En 
effet, le langage C de « haut niveau » permet de développer rapidement avec un langage 
facilement compréhensible. Néanmoins, la génération du code machine par un compilateur 
n’est pas optimisée. Ainsi, il peut être intéressant de programmer certaines routines en 
assembleur pour diminuer la consommation du système et augmenter la vitesse d’exécution. 
• Optimisation de l’exécution du programme : Les deux méthodes que nous présentons ci-
dessous permettent de diminuer la consommation mais utilisent plus d’espace mémoire 
pour stocker le programme ce qui peut augmenter la consommation. Il y a donc un 
compromis à trouver entre la taille mémoire du code et l’utilisation de ces méthodes. 
1) Utilisation des fonctions en ligne : L’appel de fonctions est une opération coûteuse en 
termes de ressources (nombre d’exécutions). La technique des fonctions en ligne 
consiste à recopier le code d’une fonction à l’endroit où elle est invoquée dans le 
programme plutôt que d’insérer une procédure d’appel de fonction. Cela réduit 
également le nombre d’appels de fonctions imbriquées.  
2) Utilisation du déroulement de boucle : plutôt que d’utiliser une boucle, cette méthode 
consiste à recopier, autant de fois que nécessaire, une instruction ou fonction devant 
être utilisée plusieurs fois de suite. Cette méthode réduit le temps d’exécution et donc la 
consommation. 
Ces méthodes de traitement et de programmation seront appliquées en fonction des choix 
technologiques et contraintes de conception matérielle et logicielle. 
4.6. La récupération d’énergie : vers l’autonomie des systèmes portés 
Le but de la récupération d’énergie est de réaliser des microsystèmes complètement autonomes ne 
nécessitant aucune intervention humaine pendant toute la durée de vie du système. Ceci permet de 
combler le défaut majeur des batteries ou des piles : la nécessité de les recharger ou de les changer. 
Il existe quatre sources d’énergie ambiante pouvant être exploitées par un système de récupération 
d’énergie miniature : le rayonnement solaire, les gradients thermiques, les émissions 
électromagnétiques à haute fréquence, et l’énergie mécanique et vibratoire.  
Dans le contexte d’un système porté par une personne, il est possible d’exploiter l’énergie produite 
par les activités humaines (mécanique et gradient thermique) : le souffle, la pression artérielle, la 
chaleur du corps, et les mouvements des membres. Un comparatif détaillé dans [58] montre que 
l’activité humaine qui produit le plus d’énergie est la marche (Figure 12). 
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Figure 12. Production d’énergie théorique des activités humaines 
Dans cette publication, le pas est assimilé à une chute sur le talon depuis une hauteur de 5 cm 
(distance verticale parcourue par le pied lors d’un pas). A partir de cette hypothèse, la puissance 
théorique générée par la marche d’une femme de 68 kg est estimée à 67 W. 
Nous étudierons la possibilité d’ajouter un système de récupération suite à la conception de la 
première version du système porté. 
4.7. Les capteurs MEMS pour caractériser le mouvement et l’activité 
Les capteurs MEMS standard utilisés dans les systèmes portés pour caractériser et quantifier les 
mouvements et l’activité [44, 46] sont les baromètres, les magnétomètres, les gyromètres et les 
accéléromètres. Les méthodes d’exploitation des données de ces capteurs ont été développées en 
grande partie dans le domaine de la navigation pour piéton pour combler le manque de signaux de 
positionnement GPS en environnement intérieur [59]. 
4.7.1. Les magnétomètres MEMS 
Le principe de base d’un magnétomètre est d’indiquer le nord magnétique terrestre. De façon 
générale, un magnétomètre classique comprend un dispositif qui se déforme sous l'action d'un 
champ magnétique, et un dispositif de capture et mesure de cette déformation. 
On peut ainsi mesurer l'intensité d'un champ magnétique axial. Certains magnétomètres plus 
sophistiqués peuvent mesurer un champ magnétique global selon ses 3 axes X, Y et Z. On parle alors 
de magnétomètre triaxial. Dans les dispositifs de navigation pour piéton, il permet de donner des 
informations de position et d’orientation par rapport au champ magnétique terrestre selon 1, 2 ou 3 
axes [60]. 
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Ces capteurs sont très sensibles aux objets métalliques et magnétiques, ainsi en environnement 
intérieur le magnétomètre sera sujet à de multiples fluctuations qui peuvent fausser les données. 
Cette option n’est généralement pas utilisée pour caractériser les mouvements et activités en 
environnement intérieur. Le magnétomètre ne sera pas retenu car notre application vise un suivi 
continu, notamment en environnement intérieur. 
4.7.2. Les baromètres MEMS 
La technologie MEMS est utilisée dans la conception de micro-capteurs de pression atmosphérique 
basée sur différents principes de transduction. Typiquement, l'élément de détection se compose 
d'un diaphragme flexible qui se déforme sous l’effet d'une différence de pression. L'amplitude de la 
déformation du diaphragme est convertie en un signal électrique représentatif. 
La pression atmosphérique évolue en fonction du lieu (altitude et latitude) et des conditions 
climatiques (température et humidité). Les conditions de pression atmosphérique sont donc 
variables pour un même lieu. Les données issues de ce capteur doivent donc être utilisées en relatif 
et permettent de mesurer les variations d’altitude au cours d’une journée.  
Dans les applications commerciales dédiées à la mesure d’activité [26], ce capteur permet de 
mesurer le nombre de marches d’escalier gravis au cours d’une journée. Dans le domaine de la 
navigation pour piéton, il permet de donner une information sur l’altitude pour la localisation 3D 
[59]. Ce capteur peut être utilisé en environnement intérieur et extérieur. 
Le calcul du nombre de marches d’escalier gravies au cours d’une journée apporterait une 
information supplémentaire pour le suivi des AVQ des personnes âgées. Néanmoins, dans un premier 
temps, nous cherchons uniquement à quantifier l’activité globale et la marche. 
4.7.3. Les capteurs inertiels MEMS 
Deux types de capteurs inertiels sont principalement utilisés dans la littérature pour caractériser le 
mouvement et l’activité : les accéléromètres et les gyromètres. Ces dispositifs peuvent être associés 
pour augmenter la précision des paramètres observés, notamment par l’utilisation d’une centrale 
inertielle 6D les regroupant dans un même boîtier [61, 62, 63]. 
4.7.3.1. Les gyromètres MEMS 
Le gyromètre est un capteur de mouvement. Un gyromètre mesure la vitesse de rotation du 
référentiel du capteur par rapport à un référentiel inertiel (ou galiléen), suivant un ou plusieurs axes.  
Les gyromètres de types MEMS (gyromètre à suspension électrostatique) se servent de la relation 
basée sur la force de Coriolis [64]. Cette force est perpendiculaire à l'axe de rotation du référentiel et 
au vecteur de la vitesse du corps en mouvement. Si le corps s'éloigne de l'axe de rotation, le vecteur 
force s'exerce dans le sens contraire de la rotation. A l’inverse, si le corps se rapproche de l'axe de 
rotation, le vecteur force s'exerce dans le même sens que la rotation.  
Un gyromètre 3 axes donne accès à deux paramètres selon 3 directions : la vitesse angulaire (rad/s) 
et l’orientation (rad) par intégration de la vitesse angulaire. On peut ainsi obtenir des informations 
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sur l’orientation et la vitesse de rotation d’un mouvement [64]. La liste des principaux gyromètres 
MEMS en 2010 (année du choix des composants) est présentée dans l’annexe 1. 
4.7.3.2. Les accéléromètres MEMS 
Un accéléromètre est un capteur qui, fixé à un objet mobile, permet de mesurer l'accélération 
transversale comparée de ce dernier. Bien que l'accélération a soit définie en m/s2 (SI), la majorité 
des documentations sur ces capteurs exprime l'accélération en « g » (accélération de la gravité 
standard au niveau de la mer pour une latitude de 45°, g=9,8 m/s2). Le principe de tous les 
accéléromètres est basé sur le principe fondamental de la dynamique : 
𝑭 = 𝑴.𝒂             Équation 1 
Où F est la force (N), M est la masse (kg) et a est l’accélération (m/s²). 
Plus précisément, il s'agit de l'égalité entre la force d'inertie de la masse sismique du capteur et une 
force de rappel appliquée à cette masse. Un accéléromètre mesure l'accélération et la pesanteur 
qu'il éprouve. Les effets de la pesanteur et de l'accélération ne sont pas distinguables, d’après le 
principe d'équivalence d’Einstein. Par conséquent, la mesure d'un accéléromètre a un décalage dû à 
la pesanteur locale. Cela signifie qu’un accéléromètre au repos sur la terre indiquera réellement 1 g 
le long de l'axe vertical. Pour obtenir l'accélération due au seul mouvement du boîtier, ce décalage 
doit être soustrait. Un accéléromètre 3D permet d’accéder dans 3 directions à plusieurs paramètres : 
l’accélération (g ou m/s²), la vitesse (m/s) par intégration de l’accélération, et le déplacement (m) par 
double intégration de l’accélération. La liste des principaux accéléromètres 3 axes MEMS numériques 
en 2010 est présentée dans l’annexe 2. 
Ils existent de nombreuses applications cliniques utilisant des capteurs inertiels portés par l’homme 
pour caractériser le mouvement et l’activité. Nous les présentons ci-après. 
4.7.4. Les applications des capteurs inertiels positionnés sur le corps humain 
Le Tableau 1 donne une cartographie des zones à privilégier pour positionner les capteurs inertiels 
sur le corps humain [44, 65, 66]. Les positions sur le corps sont choisies d’un point de vue pratique 
avec des zones regroupant les caractéristiques suivantes : surface plane, relativement grande et 
faible flexibilité excluant ainsi les zones proches des articulations [65]. Ils peuvent être directement 
positionnés sur le corps par l’intermédiaire d’une attache, d’un pansement, ou porté dans un 
accessoire ou un bijou (bracelet, montre, etc.), voire intégrés dans un T-shirt, une ceinture, une 
chaussure, une semelle, etc. Un capteur inertiel doit être fixé sur le corps humain, afin d'éviter un 
mouvement relatif entre le capteur et le corps humain. Une fixation lâche et non ajustée provoque 
des vibrations et des déplacements du capteur porté qui s’ajoute au mouvement mesuré et dégrade 
la précision de mesure. 
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Position sur le 
corps Applications 
Observations, 
remarques Références Port 
Tête Chute, marche   [67, 68, 69] élastique, bandeau 
Cage thoracique : 
 sternum et milieu 
du dos 
Chute; activité ; 
respiration et 
diagnostic de l'apnée 
pendant le sommeil 
mouvement de l'ensemble 
du corps [70, 71] élastique, pansement 
Taille et bas du dos Activité, chute, marche, postures et transitions 
mouvement de l'ensemble 
du corps; proche centre 
gravité; simple à fixer 
(ceinture) 
[65, 72] 
ceinture, pansement, 
haut du pantalon avec 
une attache 
Poignet et avant-
bras 
Période veille-sommeil; 
activité globale   [73, 74] montre, bracelet 
Tibias et cheville Marche   [75, 76] élastique, pansement, bracelet cheville 
Pied 
Marche et 
caractéristiques de la 
foulée 
Analyse précise de la 
marche [62, 63, 77] Chaussure et semelle 
 
Tableau 1. Application des capteurs inertiels positionnés sur le corps humain 
Avec des capteurs inertiels positionnés sur le corps humain, on peut mesurer les paramètres 
souhaités pour suivre les personnes fragiles et dépendantes : la marche, l’activité et la chute. 
Néanmoins, en fonction de la position sur le corps, les paramètres accessibles peuvent être 
différents et plus ou moins précis. 
Dans le cadre du suivi de personnes dépendantes (projet Homecare), la position du nœud capteur 
est imposée par le personnel médical. Il sera apposé au milieu du haut du dos du patient par 
l’intermédiaire d’un pansement. Néanmoins, cette position est adaptée aux fonctionnalités 
souhaitées : la mesure de l’activité et la détection de chutes. 
Dans le cadre du suivi de personnes fragiles, nous avons choisi de positionner le nœud capteur dans 
une semelle pour plusieurs raisons : 
1) Une semelle instrumentée permet de rendre le système plus facilement acceptable en étant 
transparente pour l’utilisateur. 
2) Les chaussures ou semelles instrumentées permettent une analyse précise des 
caractéristiques de la foulée et une mesure précise de la vitesse de marche (Tableau 2). En 
effet, la précision est supérieure à  95 % dans plusieurs travaux [62, 63].  
3) L’énergie théorique générée par la marche (partie 4.6) est importante et permet d’envisager 
l’ajout d’un système de récupération afin d’exploiter cette source d’énergie. 
4) L’utilisation de capteurs de force/pression positionnés sous la plante du pied permet de 
mesurer d’autres paramètres liés à la marche (Tableau 2). Nous envisageons d’utiliser ces 
capteurs pour suivre les variations de poids (critère de Fried) de manière embarquée et 
automatique en complément d’un pèse-personne connecté. 
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4.8. Le concept de chaussure ou semelle « intelligente »  
Ce concept est exploité dans différents projets de recherches pour le suivi de la marche et de ses 
pathologies à l’extérieur de la clinique. Deux types de capteurs sont principalement utilisés dans des 
chaussures ou semelles dans plusieurs projets de recherches : les capteurs inertiels et les capteurs de 
force/pression. Ces capteurs sont parfois associés pour réaliser une analyse plus poussée de la 
marche.  
Les capteurs inertiels permettent de mesurer les déplacements du pied dans 3 dimensions et 
d’accéder aux paramètres suivants de la marche (Tableau 2) : 
• la vitesse de marche et la distance parcourue ; 
• les caractéristiques de la foulée (cadence, longueur/largeur/hauteur du pas) ; 
• la variabilité de la marche (régularité spatio-temporelle des cycles de marche). 
Les capteurs de force/pression sont en général embarqués dans une paire de semelles et 
positionnés sous des zones clés du pied afin de mesurer plusieurs paramètres : 
• la mise en charge des membres inférieurs ;  
• l’équilibre statique en posture debout et l’équilibre dynamique au cours de la marche ; 
• la variabilité de la marche par l’analyse spatio-temporelle des cycles de marche. 
Les applications cliniques associées à cette analyse dynamique de la marche sont nombreuses et 
variées mais encore émergentes. Ainsi, une liste non-exhaustive (Tableau 2) de différents projets de 
recherches a été établie afin de donner un aperçu des possibilités offertes par le concept de 
chaussure ou semelle « intelligente ». 
Paramètres de la marche 
observés 
Type de 
capteurs Applications cliniques Références 
Vitesse de marche et distance 
parcourue Capteurs inertiels 
Étude de la marche chez le sujet sain, âgé ; 
Parkinson [62, 63 ,77] 
Les caractéristiques de la 
foulée (cadence, longueur, 
largeur, hauteur) 
Capteurs inertiels Étude de la marche chez le sujet sain, âgé ; Parkinson [62, 63 ,77] 
La variabilité de la marche 
(répartition spatio-temporelle 
des cycles de marche) 
Capteurs inertiels 
et/ou capteurs 
de force/pression 
Étude de la marche chez le sujet sain, âgé, 
diabétique ; Parkinson ; AVC ; Étude de 
programme de rééducation 
[77, 78, 79, 80, 81] 
 
Mise en charge des membres 
inférieurs (% du poids du 
corps) 
Capteurs de 
force/pression 
Étude de la marche chez le sujet sain, âgé, 
diabétique ; Parkinson et arthrose du genou ; 
Étude de programme de rééducation ; 
Évaluation d’une chaussure orthopédique 
[78, 79, 81, 82, 83] 
L’équilibre statique et 
dynamique 
Capteurs de 
force/pression 
Étude de la marche chez le sujet sain, âgé, 
diabétique ; Parkinson et arthrose du genou ; 
Étude de programme de rééducation 
[78, 79, 83] 
 
Tableau 2. Le suivi clinique de la marche avec des chaussures ou semelles « intelligentes » 
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Ces projets de recherche sont encore au stade expérimental. Les résultats sont quantitatifs et centrés 
principalement sur les performances des systèmes de mesure qui semblent pour la plupart 
acceptables au niveau clinique. Néanmoins, les tests doivent être réalisés, sur du long terme, avec 
des campagnes d’essais comportant plus de sujets, afin de valider les intérêts médicaux pour les 
applications cliniques visées. 
Cette vue d’ensemble montre l’intérêt de ce concept et nous permet d’envisager, en plus du suivi 
précis de la marche, d’autres applications cliniques. 
4.9. Synthèse et choix technologique pour le système de mesure de l’activité 
Pour la première version du système porté, nous proposons un accéléromètre 3 axes MEMS. 
L’accéléromètre est le capteur de base pour mesurer l’activité humaine, il est utilisé dans de 
nombreuses applications. De plus, la consommation moyenne d’un accéléromètre est largement 
inférieure à la consommation d’un gyromètre, d’un facteur 10 en général, voire d’un facteur 100 
pour les accéléromètres « ultra low power », comme le montre les annexes 1 et 2.  La conception du 
système de suivi actimétrique sera réalisée de manière évolutive et modulaire afin de pouvoir 
ajouter d’autres capteurs à ce capteur de base, notamment un gyromètre ou un baromètre si le suivi 
actimétrique devait être plus poussé (analyse du mouvement).  
En résumé, le système porté sera un nœud capteur miniature basé sur une architecture 
électronique standard. Cette architecture sera évolutive pour s’adapter aux besoins spécifiques 
des personnes fragiles ou dépendantes. Suite à l'état de l’art sur les systèmes portés, décrits dans ce 
chapitre, nous proposons une solution technologique sans-fil, dont les composants électroniques 
principaux sont : 
• un accéléromètre 3 axes en technologie MEMS pour mesurer l’activité ; 
• un microcontrôleur pour le prétraitement des données ; 
• une électronique de stockage des données prétraitées (mémoire flash) associée à une 
horloge temps réel permettant d’horodater les périodes d’enregistrement ; 
• un modem radio basse consommation, basé sur le standard 802.15.4, pour communiquer ; 
vers un dispositif central de collecte et de traitement, les données prétraitées et horodatées, 
• une pile bouton lithium offrant une grande capacité (mAh) pour un volume réduit. 
Nous rappelons que les options technologiques à privilégier sont celles de la miniaturisation, et de la 
réduction des coûts et de la consommation énergétique. Ces exigences cumulées invitent au choix 
d’une puce en technologie SiP ou SoC. 
5. Conclusion 
Préserver la santé physique et morale de nos aînés est un enjeu majeur pour notre société. Pour 
accompagner les personnes âgées dans le « bien vieillir », l’une des priorités est de développer le 
maintien à domicile. Dans certaines régions françaises, le maintien à domicile est en difficulté par 
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manque de moyens financiers et humains. Cette situation exige l’appui de nouvelles solutions, 
notamment technologiques. 
Les progrès dans le domaine de la microélectronique et des réseaux de capteurs permettent 
aujourd’hui de concevoir des systèmes miniatures et connectés qui peuvent être portés par l’homme 
dans son quotidien. Cela ouvre la voie au suivi médical de personnes hors du contexte clinique, et 
offre la possibilité aux personnes âgées de rester à domicile tout en étant suivies à distance. 
Dans cette perspective de suivi distant, nous avons présenté nos objectifs de thèse : ils se situent 
dans la suite logique des travaux du LAAS-CNRS sur les systèmes de surveillance des personnes âgées 
avec l’ambition d’en améliorer les performances et de mieux répondre aux exigences des patients et 
des personnels de santé. La contribution principale porte sur la conception et le prototypage de 
dispositifs portés multifonctionnels, miniaturisés, communicants sans fil, et la mise en œuvre 
d’algorithmes embarqués ou déportés permettant d’assurer le suivi actimétrique et la détection de 
dangers. 
La conception de la première version du système est présentée dans le chapitre 2. Le port de ce 
système sera différent en fonction de la population visée (Figure 13) : 
• fragile : le système sera intégré dans une semelle pour suivre de manière discrète des 
personnes fragiles dans leur quotidien ; 
• dépendante : le système sera porté à l’aide d’un pansement apposé dans le dos des 
personnes (il s'agira de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et résidant dans une 
unité de soins spécialisés). Il sera associé à un réseau de capteurs de mouvements ambiants 
et permettra ainsi des fonctionnalités avancées et complètes de suivi et surveillance en 
institution. Ces solutions seront ensuite adaptées pour un suivi de personnes dépendantes à 
domicile. 
 
Figure 13. Le port du nœud capteur en fonction des patients suivis 
Suivi personnes fragilesSuivi personnes dépendantes
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Ce nœud capteur pourra être associé à d’autres systèmes et capteurs dans plusieurs contextes et 
projets applicatifs et permettra de proposer de nouvelles fonctionnalités pour le suivi des personnes 
âgées ou pour d’autres applications (clinique, sport, et métiers à risques). La Figure 14 illustre les 
dispositifs développés que nous présenterons dans le cadre de ce manuscrit. 
 
Figure 14. Dispositifs technologiques développés pour le suivi de l'état de santé des personnes âgées 
  
Réseau sans fil local
Semelle instrumentée: Analyse de 
la marche et variation de poids
Télémètre ultrason: Localisation en 
intérieur, mesure des déplacements
Patch électronique: Identification,
détection de chute, localisation en
intérieur
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CHAPITRE 2 : CONCEPTION D’UN DISPOSITIF PORTÉ 
DE MESURES ACTIMÉTRIQUES ET MISE EN PLACE 
D’UN SUIVI DE PERSONNES DEPENDANTES 
1. Introduction 
Comme nous l’avons exposé précédemment le suivi actimétrique permet aux gérontologues de 
mettre en place une prise charge personnalisée de leurs patients. Suite à l’étude présentée dans le 
chapitre 1, nous pouvons définir les spécifications techniques d’un dispositif porté, destiné à mesurer 
l’activité physique de personnes fragiles ou dépendantes afin de mettre en place un suivi 
personnalisé de leurs activités journalières. Le système doit assurer la pertinence des mesures à 
caractère médical sur une période de fonctionnement acceptable. 
Dans le cas des personnes fragiles, un suivi personnalisé devrait permettre, par une prise en charge 
précoce, de prévenir la perte d’autonomie par la promotion de la santé, en particulier par la pratique 
d’exercices physiques tels que la marche. Le système de suivi actimétrique doit donc être porté de la 
manière la plus discrète possible pour accompagner ces personnes dans leur quotidien aussi bien au 
domicile qu'à l'extérieur du domicile (suivi ambulatoire). L'option choisie est celle d'une semelle de 
chaussure instrumentée afin de rendre le suivi transparent pour l’utilisateur (chapitre 3). 
Dans le cas des personnes dépendantes, l’actimétrie permet d’évaluer l’évolution de la dépendance 
et d’adapter les traitements en cours. La prise en charge de ces personnes dépend du niveau et du 
type de dépendance (cognitif et/ou physique). Elle peut être réalisée à domicile par le biais de visites 
régulières d’aides-soignants ou en institution dans le cas de personnes fortement dépendantes. La 
solution technique proposée doit donc être adaptable en fonction du niveau de dépendance et du 
contexte du suivi (domicile ou institution). 
Ce chapitre est essentiellement consacré à la mise au point du dispositif de suivi de personnes 
dépendantes au travers du projet HOMECARE. Ce projet vise la conception et la validation d’une 
plateforme de surveillance en institution sur la base d’un système déjà mis en œuvre dans le cadre 
de plusieurs expérimentations antérieures [2, 5]. Le système porté de suivi actimétrique développé, 
viendra compléter cette plateforme avec des fonctionnalités plus riches et plus précises, en 
particulier au niveau de la détection de chute et de la  localisation des patients. 
Dans ce chapitre, nous présentons les systèmes actimétriques couramment utilisés, les spécifications 
techniques et la conception du dispositif porté pour le suivi d’activité, un rappel des résultats 
antérieurs du LAAS-CNRS sur les plateformes de surveillance, et la mise en œuvre en laboratoire des 
fonctionnalités de la plateforme HOMECARE. 
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2. Systèmes actimétriques et choix technologiques 
Certaines équipes de recherche utilisent le son ou la vidéo pour mesurer l’actimétrie [84, 85]. Ces 
options ont été critiquées et décrites comme une intrusion dans la vie privée. Les systèmes 
actimétriques récents utilisent des systèmes ambiants et/ou portés. 
Les systèmes actimétriques ambiants utilisent généralement des réseaux de capteurs de 
mouvements basés sur plusieurs principes de détection : infrarouge [24, 86, 87], ultrason [88, 89], ou 
vibration [89, 90]. L’avantage principal de ces systèmes est de proposer une mesure non intrusive 
avec un système qui peut être intégré dans le bâti. L’inconvénient majeur est que la mesure est 
limitée aux environnements intérieurs. De plus, ces systèmes manquent généralement de précision 
et il est difficile de les utiliser dans un environnement multi-utilisateurs car ils ne peuvent faire la 
distinction entre les personnes. 
Les systèmes actimétriques portés utilisent des capteurs inertiels ou magnétiques. L’avantage 
principal est qu’ils permettent de réaliser des mesures en continu en environnement intérieur 
comme extérieur. De plus, les mesures sont précises [62, 63, 91] et elles peuvent être réalisées dans 
un environnement multi-utilisateurs car le système porté permet d’identifier la personne. 
L’inconvénient majeur est de devoir porter un système au quotidien ce qui peut être gênant. 
Néanmoins, les progrès récents dans le domaine des microsystèmes permettent aujourd’hui de 
proposer des systèmes actimétriques miniaturisés qui peuvent être portés facilement en les 
associant par exemple avec un bijou ou un vêtement. 
Il existe également des systèmes combinés qui permettent de réaliser des mesures très précises en 
fusionnant les données des capteurs portés et ambiants. Malgré le fait de devoir équiper la personne 
et le bâti, ce choix est réalisé pour augmenter la fiabilité du système en fusionnant les informations 
[92] ou pour augmenter le nombre de fonctionnalités du système [24]. 
Dans un premier temps, nous proposons de concevoir de manière « générique » une brique 
technologique de faible dimension et basse consommation pour mesurer l’activité humaine. En 
fonction du profil des personnes concernées, ce système doit être porté à différents endroits sur le 
corps pour s’adapter à leur mode de vie au quotidien, ce qui peut avoir pour conséquence d'affecter 
la précision des mesures. Cela suppose donc de prévoir des évolutions du système. Dans un 
deuxième temps, le système de suivi actimétrique porté sera associé à un réseau ambiant de 
capteurs de mouvements pour former la plateforme de surveillance HOMECARE. Cette plateforme 
propose de multiples fonctionnalités de suivi actimétrique et elle peut être classé parmi les systèmes 
combinés (partie 4.1). 
  
 55 
 
55 CHAPITRE 2 : CONCEPTION D’UN DISPOSITIF PORTÉ DE MESURES ACTIMÉTRIQUES ET MISE EN PLACE D’UN SUIVI DE PERSONNES DEPENDANTES 
3. Conception du système de suivi actimétrique 
Pour suivre les personnes âgées de manière embarquée et discrète, nous proposons un nœud 
capteur miniature basé sur une architecture matérielle standard, dont les composants électroniques 
principaux sont : un accéléromètre 3 axes, un microcontrôleur, une mémoire flash, et un modem 
radio basse consommation basé sur le standard 802.15.4. Le choix d’une puce SiP ou SoC permet de 
réduire la taille et la consommation du système. Dans cette partie, nous décrivons les choix des 
composants électroniques et les étapes de conception du système de suivi actimétrique. 
3.1. Choix technologique d’une puce SiP et du protocole de communication 
Le choix principal à effectuer est une puce en technologie SiP ou SoC intégrant un modem radio 
802.15.4, un microcontrôleur, de la mémoire et une horloge temps réel. Les fabricants proposant la 
plus large gamme de puces avec un modem 802.15.4 intégré sont : Texas Instrument [93], Freescale 
[94] et Microchip [95]. Suite à une analyse de plusieurs composants et en s’appuyant sur un article 
de comparaison de ces systèmes [96], il apparaît qu’aucune puce ne se démarque réellement 
puisqu’elles offrent toutes des consommations et des encombrements équivalents. 
Un autre aspect important est la simplicité de conception pour réaliser une première version du 
prototype rapidement. Dans ce domaine, Freescale est le plus intéressant avec les documents « 
reference design » qui proposent des schémas électriques types et des listes de composants pour 
une mise en œuvre simplifiée du SiP et le dimensionnement de l’antenne radio associée. De plus, 
Freescale fournit l’outil de développement « BeeKit Wireless Connectivity Toolkit » couplé à trois 
solutions logicielles permettant de développer rapidement des applications sans fil [94] : 
• SMAC (Simple Medium Access Control) : Elle propose un jeu de primitives simplifiées 
permettant de développer des applications communicantes propriétaires. Les applications 
basées sur SMAC ont une compatibilité 802.15.4 et ZigBee au niveau de la couche physique, 
mais pas nécessairement aux niveaux supérieurs (formats des messages, mécanismes 
implémentés). Cette solution est gratuite. 
• IEEE 802.15.4 : Elle propose l’ensemble des fonctionnalités prévues par le standard 802.15.4 
(couches physique et liaison). La norme IEEE 802.15.4 définit les caractéristiques des couches 
physiques et MAC pour les réseaux personnels sans fil à faible débit [51]. 
• ZigBee : Le protocole certifié par la ZigBee alliance [97] est fourni sous forme de librairies. Le 
développeur n’a plus qu’à programmer le ou les profils correspondant à son application. A la 
différence de SMAC et 802.15.4, l’utilisation de la pile ZigBee est payante [96]. 
La puce SiP MC13213 [94] répond aux exigences techniques fixées avec un MCU (8 bits), une horloge 
temps réel (32 kHz), de la mémoire interne (60 kb de Flash, 4 kb de RAM), et un modem radio (2450 
MHz, 250 kbps) qui prend en charge les 3 protocoles de communication de Freescale. 
Nous avons choisi d’utiliser SMAC, car il nous permet de développer rapidement notre application 
avec une pile protocolaire simple et souple tout en assurant une faible consommation d’énergie avec 
les modes d’économie d’énergie « somnolence et hibernation ». SMAC est fiable au niveau du 
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transfert en proposant le mécanisme de retransmission standard « acknowledgment » (ACK). Si le 
prototype devait être validé et évoluer vers une solution industrielle, la protection des données 
serait alors indispensable. La technologie ZigBee propose une clé d’encryptage de 128 bits. Dans la 
suite du document, le terme « communication 802.15.4 » est lié à l’utilisation de SMAC avec la 
couche physique de la norme 802.15.4. 
3.2. Choix d’un accéléromètre 3 axes basse consommation 
Suite à une comparaison des principaux accéléromètres (annexe 2), notre choix s’est porté sur 
l’ADXL345 [98] qui possède les caractéristiques recherchées : faible encombrement (3*5*1 mm), 
faible consommation énergétique (de 23 µA@0.1 Hz à 140 µA@3200 Hz), une plage de détection 
élevée (± 16 g) pour une résolution élevée (3,9 mg/LSB). Il possède également des fonctions 
appropriées pour le développement d'algorithmes de détection de chute et de suivi d’activité. En 
effet, il est capable de générer des interruptions sur deux sorties électriques dédiées lors de la 
détection des événements, activité, inactivité et chute libre, avec des seuils d’accélérations 
paramétrables. 
3.3. Conception du système de suivi actimétrique 
3.3.1. Présentation des dispositifs développés pour la mesure de l’activité 
Le système de suivi actimétrique communicant sans fil développé se décompose en deux 
parties (Figure 15) : 
• le système porté par la personne : le patch ou TAG ; 
• le système de collecte des données : la Balise. 
 
Figure 15. Ensemble TAG/Balise pour la mesure de l’activité 
Deux versions de Balises ont été développées (Figure 16), une version permettant à la Balise de 
communiquer directement avec un ordinateur via USB (Balise USB), et une version permettant de 
communiquer avec un ordinateur distant via Ethernet (Balise Ethernet). 
 
Figure 16. Les deux versions de Balises communicantes 
TAG face 1
TAG face 2
Pile CR2016 (TAG)
Balise face 1
Balise face 2
Balise USB Balise Ethernet 
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3.3.2. Conception des dispositifs 
La première étape de développement a été la conception d’une carte communicante 802.15.4 
(Figure 17). Deux cartes ont donc été fabriquées (émetteur/récepteur) afin de mettre en place le 
protocole de communication. Cette première réalisation a ensuite été miniaturisée pour être portée 
facilement. 
 
Figure 17. Etapes de développement du système de suivi actimétrique 
Pour réaliser l’émetteur porté (TAG), le dispositif communicant 802.15.4 a été miniaturisé et associé 
à l’accéléromètre ADXL345. Pour que le système soit porté facilement, soit dans un pansement, soit 
dans une semelle, la première condition est de réaliser un système de faible épaisseur. Ainsi, 
l’épaisseur du circuit imprimé a été limitée à 0,8 mm, et l’alimentation électrique est réalisée avec 
une pile CR2016 d’une capacité de 90mAh dont l’épaisseur est la plus faible du marché (1,6mm). Les 
dimensions sont de 3,2 cm*2,2 cm*3,5 mm pour un poids total de 5 g (avec la pile).  
Le schéma électronique est basé sur le reference design 13213-ICB [94] auquel nous avons ajouté les 
interfaces nécessaires pour la mise en œuvre des fonctions du module. Nous rappelons les 
principaux choix techniques pour réduire la consommation : 
• une communication radio respectant la norme IEEE 802.15.4. ; 
• un accéléromètre 3 axes de faible consommation connecté avec le MCU de manière à 
réveiller le système sur seuil d’accélération (détection d’activité) ; 
• un bloc d’alimentation composé d’une pile et d’un condensateur connectés en parallèle pour 
limiter les appels de courants au niveau de la pile lors des transmissions radio [48].  
Le schéma bloc est présenté Figure 18. 
 
Figure 18. Schéma bloc du dispositif TAG 
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Les programmes embarqués sont développés en langage C et assembleur à l’aide de l’environnement 
de développement Code Warrior [94]. L’outil de développement « BeeKit Wireless Connectivity 
Toolkit » a été utilisé pour mettre en œuvre les routines de communication radio SMAC. Un 
analyseur de réseaux compatibles avec 802.15.4 (Daintree Networks SNA) associé à une carte 
d’acquisition radio (espion) nous a permis de vérifier les messages radio échangés. 
Les détails de la conception de la carte de communication 802.15.4  et du support de développement 
permettant de faire évoluer le TAG et de la Balise sont présentés en annexe 3. 
4. La surveillance des personnes dépendantes 
Le LAAS-CNRS travaille dans le domaine de la domotique médicale depuis 1995 [99]. Il a mené 
plusieurs expérimentations de mise en œuvre de plateformes d'aide à l'autonomie. Le projet 
HOMECARE se situe dans le prolongement de ces travaux. L’objectif principal est de valider une 
plateforme de surveillance complète sur site réel. Ce système doit être capable de détecter une 
situation de danger et de transmettre l’information vers le personnel médical en charge de la 
surveillance. 
4.1. Principaux résultats et acquis du LAAS : le projet PROSAFE 
Plusieurs expérimentations de mise en application de plateformes de surveillance de personnes 
dépendantes ont été conduites par le LAAS-CNRS (Figure 19). Ces expérimentations sont toutes liées 
au concept initial PROSAFE basé sur un modèle qui exploite les habitudes de vie par apprentissage 
[5]. Ce modèle est fondé sur l’acquisition d’informations d’activités à l’aide d’un réseau de capteurs 
de mouvements déployé dans l’environnement de vie de la personne. 
 
Figure 19. Historique des plateformes de surveillance développées par le LAAS-CNRS 
Les principaux résultats issus des expérimentations PROSAFE sont : 
• la validation d’un modèle fondé sur l’apprentissage des habitudes de vie [5] ; 
• une évaluation positive sur les aspects d'aide à la sécurité et au diagnostic [2] ; 
• une architecture type basée sur le déploiement d’un réseau de capteurs de mouvements 
sans fil lié à une interface logicielle de suivi des patients [2].  
L’architecture fonctionnelle PROSAFE est présentée Figure 20. 
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Figure 20. Architecture fonctionnelle PROSAFE 
A partir de ce modèle, deux analyses sont réalisées : 
• une analyse temps-réel : elle détecte un incident et prévient le surveillant ; 
• une analyse différée : c’est l’observation de l’évolution du comportement du patient à l’aide 
de courbes d’activités en fonction du temps. 
4.1.1. Le suivi des activités à l’aide du réseau de capteurs de mouvements 
Le suivi des activités de la personne est basé sur le déploiement d’un réseau de capteurs de 
mouvements infrarouges sur le lieu de vie. Lors de l’expérimentation « PROSAFE étendue » plusieurs 
capteurs ont été utilisés, découpant ainsi le lieu de vie en plusieurs zones de détection et assurant un 
service de suivi continu (Figure 21). Chaque mouvement ou déplacement de la personne déclenche 
une détection du capteur de la zone correspondante. Ainsi, l’intensité d’une activité se traduit par le 
nombre d’activations des capteurs en fonction du temps. Les déplacements réels de la personne sont 
interprétés par le système comme des déplacements entre les différentes zones de couverture des 
capteurs. Les endroits de l’appartement nécessitant une analyse plus fine des activités sont les zones 
autour du lit, et les zones de séjours prolongés (fauteuil, table, salle de bains, etc.). 
                   
Figure 21. Déploiement du réseau de capteurs de mouvements 
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Les capteurs de mouvements développés spécifiquement pour l’application PROSAFE, utilisent un 
principe de détection infrarouge passif (Pyroelectric or Passive InfraRed, PIR) et communiquent en 
sans-fil avec un boîtier émetteur/récepteur situé à l’extérieur de l’appartement. Le capteur PIR est 
placé au plafond et orienté vers le sol, la zone de couverture est de 1 à 2m² au niveau du sol et elle 
est réglable à l’aide de caches de différentes tailles et formes. En fonction du réglage de la sensibilité, 
il est capable de détecter le déplacement d’une personne jusqu’au simple mouvement du corps. 
Nous retenons le principe de suivi des activités à l’aide d’un réseau de capteurs de mouvements 
déployé dans l’environnement de vie mais avec des capteurs PIR améliorés conformément à notre 
cahier des charges : 
• fréquence radio : 868 Mhz ; 
• temps de réponse : 50 ms ; 
• temps minimum entre 2 détections : 0,5 s ; 
• paramétrage à distance : adresse, sensibilité, fonctionnement (marche, arrêt) ; 
• autodiagnostic : batterie faible et détection ; 
• autonomie : entre 6 mois et 2 ans (suivant la sollicitation du capteur) ; 
• liaison entre le boîtier émetteur/récepteur radio et l’ordinateur de collecte : USB. 
L’architecture matérielle PROSAFE sera déployée dans un premier temps en laboratoire pour 
effectuer des essais. 
4.1.2. Modélisation des habitudes de vie, analyses temps-réel et différée 
La modélisation intègre les habitudes de l’usager dans son domicile. Pour chaque zone de détection, 
le modèle propose une classification temporelle des activations capteurs [2]. Cette classification est 
automatiquement découpée en 6 périodes temporelles caractéristiques des habitudes de vie qui 
cadrent l’intensité des activités dans chaque zone de l’appartement durant la matinée, le déjeuner, 
l’après-midi, le début de soirée, le coucher et la nuit (Figure 22). 
 
Figure 22. Découpage temporel d’une journée [2] 
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A partir de cette modélisation des habitudes de vie, plusieurs critères d’activités ont été définis : 
• immobilité : absence de mouvement de l’usager dans une zone de détection ; 
• séjour : caractérise le temps de séjour habituel de l’usager dans chaque zone de détection ; 
• agitation : intensité de l’activité sur les 10 dernières minutes et sur l’ensemble des capteurs ;  
• distance parcourue : déplacement entre les différentes zones ; 
• vitesse de marche relative : elle indique la vitesse de passage dans des zones prédéfinies. 
Ces critères d’activités permettent de détecter plusieurs incidents en temps réel : 
• chute : immobilité prolongée de l’usager dans une zone de détection (zone lit exclue) ; 
• fugue : détection d’une sortie à un horaire non autorisé ; 
• agitation excessive : activité qui dépasse le seuil d’activité normale à un instant donné. 
Les incidents en temps réel sont observés en permanence par rapport à un seuil de détection 
personnalisé défini par le modèle de référence. Lorsque ce seuil est dépassé, une alerte est envoyée 
vers le personnel médical. Les seuils de détections sont évolutifs et calculés par deux mécanismes : 
1) moyenne glissante : le calcul des seuils est basé sur la moyenne des événements observés 
sur les 30 derniers jours, intégrant ainsi les habitudes des personnes dans la modélisation ; 
2) apprentissage supervisée : la personne responsable d’une intervention en cas d’alerte, doit 
préciser au système la véracité du diagnostic en validant, ou refusant, l’alerte selon la 
situation constatée. Dans le cas d’une fausse alerte, le seuil de détection associé est ajusté. 
L’analyse différée est fondée sur plusieurs critères d’activités : immobilité, séjour, agitation, distance 
parcourue et vitesse de marche relative. Ils permettent au personnel médical d’effectuer une analyse 
longitudinale afin d’apprécier l’évolution de l’état de santé des personnes surveillées et d’adapter le 
cas échéant les traitements prescrits. 
4.1.3. Limite de fonctionnement de PROSAFE étendue 
Les expérimentations qui ont été conduites avec plusieurs patients pendant plusieurs mois [2] ont 
montré certaines limites du système, notamment au niveau : 
• du nombre de fausses détections de chute : 74 pour un total de 115 jours de suivi, jugé trop 
important ; 
• du suivi des déplacements : lorsque deux personnes sont dans l’appartement, le système 
détecte des déplacements incohérents et arrête la surveillance. 
Au travers de cette présentation, on observe que la solution PROSAFE étendue utilise des capteurs 
qui ne peuvent faire la distinction entre la personne surveillée et une tierce personne. Pour résoudre 
ce problème, nous proposons d’identifier les individus avec un équipement porté. 
L’idée de départ du système HOMECARE était d’associer les capteurs de mouvements ambiants avec 
un système RFID porté pour identifier la personne et mettre en place un suivi continu 24 h/24 en 
établissement. Nous avons finalement choisi de développer un système de suivi actimétrique pour 
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identifier et proposer de nouvelles possibilités de mesure d’activités ne se limitant pas au seul suivi 
des personnes dépendantes et au cahier des charges fixé par le projet HOMECARE. 
4.2. Présentation du cahier des charges HOMECARE 
L’objectif principal du projet HOMECARE est d’évaluer et de valider un système complet de 
surveillance de personnes dépendantes dans une unité de soins spécialisée pour patients Alzheimer. 
L’évaluation de cette solution est considérée sous l’angle de la satisfaction des patients, des familles, 
et du personnel médical amenant à des recommandations techniques, médico-techniques, sociales 
et humaines. L’objectif secondaire du projet, est d’évaluer la solution HOMECARE pour le maintien à 
domicile et de proposer le cas échéant des adaptations dans ce contexte. 
Le cahier des charges a été établi lors de plusieurs réunions en s’appuyant sur la collaboration de 
quatre pôles de compétences majeurs : la recherche avec le laboratoire LAAS-CNRS, l’industrie avec 
les sociétés CEDOM et ATOS ORIGIN, la médecine avec l’hôpital local de Caussade, et le volet éthique 
pour l’évaluation des usages avec l’Institut Européen de Télémédecine du CHU de Toulouse. 
Le cahier des charges spécifie la suite chronologique des tâches suivantes : enrichissement des 
acquis, intégration d’une solution fonctionnelle et opérationnelle, élaboration d’un cahier des 
charges opérationnel, exploitation et évaluation du système en vue d’une industrialisation. Au niveau 
technique, les fonctions suivantes doivent être assurées à l’issue du déploiement de la plateforme : 
• identification pour la mise en place d’un suivi du patient 24 h/24 ; 
• localisation en intérieur ; 
• détection de chute ; 
• critères d’activités enrichis ; 
• interfaces ergonomiques et optimisées ; 
• mise à disposition de données simplifiées pour le personnel médical.  
Deux sujets de thèses complémentaires ont été associés pour la mise en œuvre de la solution 
HOMECARE. Les travaux de thèse présentés dans ce manuscrit sont focalisés sur les trois premiers 
points du cahier des charges avec le développement des fonctionnalités d’identification, de détection 
de chute, et de localisation en intérieur associant systèmes portés et ambiants. La thèse de Walid 
Bourennane [3] est ciblée sur les trois derniers points du cahier des charges, en particulier sur le 
développement des critères d’activités enrichis qui associent les critères d’activités PROSAFE avec les 
nouvelles fonctionnalités d’identification, de localisation et de détection de chute. Ces deux sujets de 
thèse ont été menés en parallèle avec une participation active de chacun à l’ensemble des travaux.  
La mise au point du système a été réalisée en deux temps : 
• mise au point des fonctionnalités principales en laboratoire (chapitre 2) ; 
• déploiement de la solution dans une unité de soins (chapitre 4). 
Au niveau de la fonction de localisation et d’identification, deux solutions ont été proposées car les 
contraintes de déploiement et de port des systèmes sont différentes en institution et à domicile : 
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1) Cas de la surveillance de patients Alzheimer en institution : des solutions techniques à base 
d’éléments portatifs de types bracelet et collier rappelant au patient son handicap sont en 
général rejetées par celui-ci. La solution proposée est de placer le dispositif dans un 
pansement, formant ainsi un patch à positionner dans le dos du patient. Ce patch doit 
posséder une autonomie de fonctionnement d’au moins deux semaines pour assurer un suivi 
continu et pour réduire la maintenance assurée par le personnel médical (changement de 
pile). Cette contrainte limite les calculs embarqués et le nombre d’échanges radio et impose 
le choix et la mise en œuvre d’une méthode de localisation simple. De plus, le déploiement 
d’un système de localisation en milieu hospitalier doit être simple et rapide pour ne pas 
gêner le fonctionnement de l’établissement. Ainsi, nous proposons d’utiliser le TAG pour 
identifier le patient et des Balises déployées dans l’unité de soins pour le localiser. 
2) Cas de la surveillance de personnes fragiles ou peu dépendantes à domicile : nous avons 
exploré une autre solution de localisation. En effet, à domicile les personnes suivies ne sont 
pas forcément des patients avec des troubles cognitifs sévères de type Alzheimer. Un 
système acoustique a été ajouté au TAG pour former le Télémètre US (UltraSon). Cette 
solution est plus contraignante au niveau du port car le système est plus encombrant que le 
patch mais elle permet de suivre précisément les déplacements de la personne par le biais 
d’une méthode de localisation en intérieur continue et précise. 
Dans la suite de ce document nous présentons la mise au point en laboratoire des fonctionnalités de 
détection de chute (partie 5), un état de l’art sur la localisation (partie 6) et deux solutions de 
localisation en intérieur et d’identification avec des systèmes portés pour : 
• le suivi de personnes dépendantes en institution (partie 7) ;  
• le suivi de personnes fragiles ou peu dépendantes à domicile (partie 8). 
5. Mise en œuvre de la détection de chutes dans HOMECARE 
5.1. Méthode pour la détection de chutes 
Les algorithmes basés sur des seuils d'accélération sont un bon compromis entre performance et 
consommation énergétique [100, 101]. Comme il est précisé dans l'état de l'art réalisé dans [101], 
deux types de méthodes sont généralement utilisés pour déterminer ces seuils : 
• la méthode analytique : les seuils de détection sont déterminés empiriquement en 
laboratoire [102, 103] ; 
• la méthode par apprentissage : les seuils de détection sont déterminés au cours d'une phase 
d'apprentissage en situation réelle d'utilisation. 
Avec la méthode analytique, les seuils de l'algorithme de chute sont préalablement fixés dans le 
microcontrôleur. Ainsi, tous les calculs sont réalisés en embarqué ce qui permet d’économiser de 
l'énergie car l'envoi des données par radiofréquence ne s'effectue pas en continu. Cette solution a 
été choisie pour augmenter l’autonomie du système TAG. A l’aide de l’accéléromètre 3 axes, on 
analyse les variations d’accélérations que subit le corps humain pendant une chute dans 3 
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dimensions. Pour déterminer les seuils de notre algorithme de chute, nous avons comparé les 
niveaux d’accélérations liés à la chute, avec les niveaux d’accélérations liés aux activités du quotidien 
(AVQ). Le but est de fixer des seuils d’accélérations permettant de distinguer la chute des AVQ. 
5.2. Traitement des données d’accélération 
Les étapes suivantes ont été réalisées afin de garantir des mesures d’accélérations de qualité : 
1) Calibration : La méthode utilisée consiste à prendre deux points de mesures (-1 g, 1 g) sur 
chaque axe (X, Y, Z) afin de calculer le décalage entre la mesure attendue et la mesure réelle. 
Il suffit ensuite de compenser le décalage dans les registres du composant dédié (offset 
register X, Y, Z).  
2) Autotest (self-test) : Ce test permet de vérifier le bon fonctionnement de l’accéléromètre. Ce 
test est réalisé sur chaque axe, les résultats sont valides s’ils sont compris dans des plages de 
valeurs spécifiées dans la documentation technique du composant [98]. 
3) Choix de la fréquence d’acquisition : Le choix de la fréquence d’acquisition est fonction du 
phénomène observé. Dans la plupart des publications traitant du sujet, la fréquence 
d’acquisition est comprise entre 100 Hz et 400 Hz [102, 103]. Plus la fréquence est élevée, 
plus la mesure est précise, mais au détriment de la consommation énergétique. Pour les 
essais de chute, la fréquence d’acquisition est fixée à 100 Hz. 
4) Filtrage : L’électronique intégrée du circuit est composée d’un convertisseur analogique-
numérique suivi d’un filtre passe-bas numérique.  
5.3. Les paramètres de mesure de la chute 
Le premier paramètre utilisé pour caractériser la chute est le vecteur somme Vs (équation2). Il 
permet d’obtenir l’amplitude d’accélération cumulée sur les 3 axes en g et contient les composantes 
statique (la gravité) et dynamique de l’accélération.  
𝑽𝑽 = �(𝒙𝒊² + 𝒚𝒊² + 𝒛𝒊²)     Équation 2 
Où xi, yi, et zi sont les échantillons d’accélération (g) des axes x, y, z. 
Le deuxième paramètre utilisé pour caractériser la chute est l’angle d’inclinaison de l’axe vertical (Z). 
Tout d’abord, on mesure l’accélération provoquée par la gravité pour une orientation donnée sur 
l’axe Z à un instant t (g SEG, Z (t)). Ensuite, on calcule l’angle d’inclinaison par rapport à la verticale avec 
l’équation 3. 
ɸ𝒛−𝒂𝒙𝒂 = 𝒄𝒄𝑽−𝟏�𝒈𝑺𝑺𝑺, 𝒁(𝒕)� ∗ 𝟏𝟏𝟏/𝜫            Équation 3 
La mesure d’inclinaison avec un accéléromètre implique une mesure dans un état stable (quasi-
statique) afin de ne pas perturber la mesure. Dans notre cas, l’inclinaison est mesurée entre le dos de 
la personne instrumentée et le sol. L’angle d’inclinaison entre, l’axe Z (ou le vecteur g), et le sol, 
permet de définir la posture de la personne instrumentée. Ainsi, d’après la classification de 
Karantonis [71], on peut définir la posture de la manière suivante (Figure 23) : 
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• posture droite : l’inclinaison verticale est comprise entre 0° et 20° ; 
• posture assise : l’inclinaison verticale est comprise entre 20° et 60° ; 
• posture allongée : l’inclinaison verticale est comprise entre 60° et 90°. 
 
Figure 23. Posture en fonction de l’inclinaison mesurée sur l’axe Z 
5.4. Mise en œuvre des seuils de détection de chute en laboratoire 
5.4.1. Matériel et configuration 
Trois volontaires ont simulé des chutes sur un matelas. En exploitant l’ensemble TAG/Balise, on 
dispose d’un outil permettant d’enregistrer les données de l’accéléromètre en temps réel et en 
continu directement sur un ordinateur via le lien radio 802.15.4. Ainsi, on peut exploiter le matériel 
dans les conditions réelles d’utilisation, c'est-à-dire avec le TAG porté par la personne. Un 
programme spécifique « data logger » a été implémenté dans le microcontrôleur du TAG. Le TAG 
envoie ainsi 100 trames par seconde qui contiennent le paramètre Vs [1]. Les données captées par la 
Balise sont relayées ensuite sur le port Ethernet du PC. Un programme développé en C++ permet de 
convertir les données numériques reçues en g (3,9 mg/LSB), puis de les enregistrer dans un tableau 
Excel. Nous pouvons ensuite tracer des courbes représentatives des mesures d’accélérations. 
5.4.2. Protocole de simulation des chutes 
Un protocole mettant en scène différents scénarii de chute a été établi avec l’aide de plusieurs 
publications [104, 105, 106]. Chaque scénario est associé à une consigne. Les chutes ont été réalisées 
à partir de la position debout et dans 4 directions (avant, arrière, latéral droite et gauche). Au départ 
de la chute, le volontaire est soit en position statique, par exemple debout sur le matelas, soit en 
mouvement. Nous avons également utilisé une marche (35 cm) plus haute que le matelas afin de 
simuler la chute depuis une marche (chute depuis la marche et vers le matelas). Les 15 scénarios de 
chutes sont récapitulés dans le Tableau 3. 
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Scénario Directions Départ de la chute Consignes Accessoires 
1, 2, 3, 4 Av, Ar, Lg, Ld Statique Jambes droites pendant la chute Matelas 
5, 6, 7, 8 Av, Ar, Lg, Ld Statique Jambes fléchies pendant la chute Matelas 
9, 10 Av, Ar En mouvement Avancer (9) ou reculer (10) jusqu'à  trébucher sur le bord du matelas Matelas 
11, 12, 13, 14 Av, Ar, Lg, Ld En mouvement Chuter en descendant de la marche Matelas 
15 Ar Statique S'assoir dans le vide Matelas 
 
Tableau 3. Protocole de simulation de chutes 
Chaque volontaire devait réaliser quatre séries du protocole complet, soit 60 chutes chacun, 180 
chutes en tout. Comme dans [106], les deux premières séries permettent de simuler un 
évanouissement, avec pour consigne de relâcher au maximum les muscles pendant la chute (perte de 
connaissance). Les deux dernières séries permettent de simuler une chute accidentelle, avec tension 
musculaire et protection des bras au moment du contact avec le matelas (réflexe naturel). 
5.4.3. Protocole de simulation des activités du quotidien 
Nos trois jeunes volontaires ont également simulé les AVQ les plus courantes chez les personnes 
âgées. Un protocole (Tableau 4) mettant en scène ces différents scénarii a été établi sur la base des 
travaux présentés dans deux publications [106, 107]. 
Scénario Consignes Accessoires 
1 Ramasser un objet au sol Stylo 
2, 3, 4, 5, 6 S'assoir puis se lever Fauteuil, chaise cuisine, canapé, lit, tabouret 
7 Se coucher puis s'assoir Lit 
8 Marcher sur 20 m  Aucun 
9,10 Monter et descendre escalier Aucun 
 
Tableau 4. Protocole de simulation des AVQ 
Ce protocole a été effectué par chaque volontaire à 3 vitesses différentes (lente, moyenne et rapide) 
de manière à couvrir une gamme d’accélération plus large. Ainsi, chaque volontaire a réalisé six 
séries du protocole complet, soit 60 activités chacun, 180 activités en tout. 
5.4.4. Recherche des signatures de la chute et des activités du quotidien 
On cherche à identifier des signatures spécifiques de la chute afin de mettre en place des seuils 
d’accélérations permettant de faire la différence avec les AVQ. La Figure 24 présente la mesure du 
paramètre Vs pour une simulation de chute vers l’avant (scénario 1 du protocole de chute). Sur cette 
figure, nous avons décomposé la chute en 5 étapes. 
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Figure 24. Signature de la chute 
Les 5 étapes identifiées lors de nos essais de chute sont les suivantes : 
1) Le volontaire est debout face au matelas, l’amplitude de Vs est d’environ 1 g. 
2) Le volontaire est en chute libre, l’amplitude de Vs diminue est tend vers 0g (phénomène 
d’impesanteur). 
3) Cette étape correspond à l’impact avec le sol (matelas), l’amplitude de Vs augmente pour 
atteindre une valeur maximum. 
4) Le corps rebondit avant d’atteindre de nouveau un état stable. Il est à noter que les 
rebonds sont certainement amplifiés par le matelas. 
5) Le volontaire est en position stable, allongé sur le sol. 
Les étapes 2 et 3 sont caractéristiques de la chute et peuvent être détectées avec des seuils sur le 
paramètre Vs. Nous pouvons également estimer la posture de la personne instrumentée, lors de 
l’étape 5, en mesurant l’inclinaison de son dos par rapport au sol à l’aide du paramètre ɸ z-axe. 
5.4.5. Détermination des seuils d’accélération 
Tout d'abord, nous cherchons des seuils fixes qui permettraient de faire la différence entre les chutes 
et les AVQ. Pour déterminer le seuil de chute libre, nous avons comparé les valeurs « Vs_chute libre_ 
min » avec les valeurs « Vs_AVQ_min ». Pour déterminer le seuil lié à l'impact, nous avons comparé 
les valeurs « Vs_ impact_max » avec les valeurs « Vs_ AVQ_max ». La  
Figure 25 montre la mesure du paramètre Vs pour une chute vers l'avant et pour une marche 
normale. 
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Figure 25. Valeurs mesurées pour définir les seuils d’accélérations de l’algorithme de chute 
Suite à la réalisation des protocoles de simulations de chutes et des AVQ, nous possédons une base 
de données de 180 chutes et 180 AVQ. Dans un premier temps, nous recherchons des valeurs 
simples (seuils) qui permettraient de distinguer la chute par rapport aux AVQ. La Figure 26 illustre la 
distribution statistique des relevés du paramètre Vs des étapes 2 et 3 de la chute par rapport aux 
relevés des valeurs minimum et maximum liées aux activités du quotidien. 
    
Figure 26. Comparaison des chutes et des AVQ par la distribution statistique du paramètre Vs 
D’après cette étude statistique, un algorithme simple basé sur des seuils d'accélération associés aux 
évènements « chute libre » et « impact » ne permet pas de distinguer les chutes et les AVQ dans tous 
les cas enregistrés. Ainsi, la mesure de la posture suite à la détection des évènements « chute libre » 
et « impact » semble nécessaire pour augmenter la robustesse de notre algorithme. Dans notre 
protocole de simulation des AVQ, deux scénarii peuvent engendrer la détection d’une posture 
horizontale : ramasser un objet et s’allonger dans un lit. Cependant, ces activités génèrent des 
niveaux d’accélérations inférieurs à l'accélération liée à l'événement « impact ». Ainsi, l'association 
des évènements « chute libre », « impact » et « posture » permettent de faire la différence entre 
toutes les chutes et les AVQ enregistrées dans notre base de données. Il apparaît également sur les 
mesures de chutes enregistrées que les temps de transitions entre ces différentes étapes sont 
stables. Ainsi, en ajoutant des délais d’attente, on réduit le risque de fausses alarmes sans diminuer 
les performances de la méthode de détection de chute avec seuils. 
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5.5. Algorithme de chute 
Pour choisir les délais d’attentes maximum entre chaque étape de notre algorithme, nous avons 
utilisé notre base de données. Des marges de sécurité ont été ajoutées. Les délais d’attentes et les 
seuils d'accélération utilisés pour notre algorithme de chute sont résumés ci-dessous : 
• un événement « chute libre » est détectée lorsque : Vs < 0,75 g pendant 30 ms ;  
• suite à une détection « chute libre », le délai d'attente maximum de l'événement « impact » 
est : Timeout_impact = 500 ms ; 
• un événement « impact » est détecté lorsque : Vs > 3,5 g ; 
• suite à une détection de l’événement « impact », le délai d’attente permettant le calcul de la 
posture est : T_wait_posture = 2 s ; 
• pour détecter la posture, le système calcule l'accélération moyenne sur l'axe z durant 0,1 s 
(40 acquisitions) puis il mesure l'inclinaison verticale avec le paramètre ɸz-axe. Le seuil 
d'inclinaison qui définit une posture horizontale est : 60 ° <ɸ axe z <90 °. 
Nous avons également ajouté un critère qui permet de distinguer une chute et une chute grave. Si la 
personne reste immobile sur le sol pendant plus de 10 secondes, on détecte une chute grave :  
• un événement « inactivité » est détectée lorsque : ΔVs < 0,2 g pendant 10 s, ce qui 
correspond à une absence de mouvement de la personne (immobilité). 
A ce niveau, deux cas sont possibles : 
• cas 1 : la personne se déplace avant la fin des 10 s, le TAG envoie une alerte chute (0xAA) ; 
• cas 2 : la personne est immobile pendant 10 s, le TAG envoie une alerte chute grave (0xBB). 
Pour vérifier que le message d'alerte radio (0xAA ou 0xBB) est bien arrivé, nous utilisons la procédure 
d’acquittement (ACK) du protocole 802.15.4. Après l'envoi du message d'alerte, avec demande 
d'acquittement (ACK_request) par le TAG, la Balise doit répondre par un message d’acquittement 
(ACK). Tant que le TAG ne reçoit pas d’acquittement, il réémet l’alerte avec demande d’acquittement 
(ACK_request). La Figure 27 présente l'algorithme de chute implémenté dans le système TAG. 
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Figure 27. Algorithme de chute implémenté dans le système TAG 
Suite à une chute, le TAG envoie un message d'alerte avec la trame radio d'identification. Couplé à la 
fonction de localisation, le système indique l'identité de la personne, le lieu et l’heure de la chute. 
5.6. Evaluation des performances de l’algorithme de chute en laboratoire 
Pour évaluer les performances du détecteur de chute, il est nécessaire de procéder à une analyse 
statistique sur une série de tests [101]. Il y a quatre cas possibles : 
• Vrai Positif (VP) : une chute se produit et elle est détectée par le dispositif ; 
• Faux Négatif (FN) : une chute se produit mais le dispositif ne la détecte pas ; 
• Vrai Négatif (VN) : suite à la réalisation d’une AVQ le dispositif ne déclare aucune chute ; 
• Faux Positif (FP) : le dispositif annonce une chute qui n'a pas eu lieu. 
A partir de ces quatre situations, deux critères sont utilisés pour évaluer les performances : la 
sensibilité et la spécificité.  
La sensibilité est la capacité du dispositif à détecter des chutes : 
𝑺𝒂𝑺𝑽𝒊𝑺𝒊𝑺𝒊𝒕é = 𝑽𝑽
𝑽𝑽+𝑭𝑭
                Équation 4 
La spécificité est la capacité à détecter uniquement des chutes :  
𝑺𝑺é𝒄𝒊𝒄𝒊𝒄𝒊𝒕é = 𝑽𝑭
𝑽𝑭+𝑭𝑽
                Équation 5 
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Notre algorithme a été testé avec trois autres volontaires, deux femmes (âgées de 24 et 25 ans) et un 
homme (âgé de 31 ans) pratiquant les sports de combat. Ils ont effectué les scénarii de chute et des 
AVQ de la même manière que décrit précédemment (partie 5.4.2). 
Les résultats de nos essais sont présentés dans le Tableau 5. 
Protocole Nombre de tests VP FN VN FP 
AVQ 180 - - 176 4 
Chute 180 177 3 - - 
 
Tableau 5. Evaluation des performances de l’algorithme de chute en laboratoire 
La sensibilité est de 98,33 % et la spécificité est de 97,77 %. Ces résultats sont encourageants, car ils 
sont supérieurs à la majorité des résultats présentés dans un état de l’art [108] sur les détecteurs de 
chute basés sur des mesures avec un accéléromètre triaxial qui exploite une méthode analytique. On 
observe d’après nos résultats et ceux présentés dans la littérature que la méthode analytique atteint 
ces limites en termes de performances. Ainsi, il semble nécessaire d'ajouter un algorithme 
d'apprentissage pour augmenter ces performances. Les résultats publiés par Bourke et al. [102] 
atteignent 100 % de sensibilité et de spécificité avec l'ajout d’un apprentissage supervisé. 
Néanmoins, cette phase d'apprentissage nécessite l’analyse de l’accélération en temps-réel afin 
d'ajuster les seuils en continu. Dans notre cas, l’envoi par le lien radio des données d’accélération en 
continu ou à des moments choisis consomme trop d’énergie au niveau du système porté et n’a donc 
pas été retenu dans ce travail. 
6. Méthodes de localisation en intérieur et choix pour Homecare 
Les systèmes de localisation sont généralement classés en deux catégories [21] : 
• systèmes passifs avec des dispositifs uniquement embarqués dans l'environnement ; 
• systèmes actifs avec des dispositifs portés, associés parfois avec des systèmes passifs. 
Comme nous l’avons remarqué à l’issue de l’expérimentation « PROSAFE étendue », il est difficile 
d’utiliser des systèmes passifs dans un environnement multi-utilisateurs car ces capteurs ne peuvent 
pas faire la distinction entre les personnes. Nous proposons donc une fonction 
d'identification/localisation à l’aide d’un système actif en complément de la détection passive, afin 
d’identifier et de suivre des patients à l’intérieur d’un établissement médicalisé pour assurer une 
surveillance en continu 24 h/24. 
Dans cette partie, nous présentons les contraintes de déploiement en milieu hospitalier et un bref 
rappel sur les principales méthodes de localisation. 
6.1. Les contraintes de déploiement en milieu hospitalier 
Dans le cadre d’un déploiement en milieu hospitalier, le système de localisation doit répondre aux 
spécifications suivantes :  
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• Déploiement simple et rapide : Une demi-journée d’installation est l’objectif fixé afin de ne 
pas perturber le fonctionnement du service hospitalier.  
• Ne pas nécessiter une formation spécifique du site : Le système doit pouvoir être déployé 
sans connaissance particulière du site pour pouvoir être déplacé si nécessaire. 
• Stabilité face aux changements structurels : Le site médicalisé peut évoluer au niveau 
structurel (modification de l’agencement intérieur, travaux, etc.). Il est donc recommandé 
que la localisation ne soit pas perturbée par les changements structurels afin de ne pas 
solliciter de maintenance supplémentaire une fois le système installé. 
• Bonne autonomie : Au niveau du système porté, l’autonomie de fonctionnement minimum 
est fixée à 2 semaines pour faciliter son utilisation en limitant la maintenance qui est assurée 
par le personnel médical (changement de pile ou recharge de batterie).  
• Coûts modérés : la solution qui sera déployée en institution doit faire l’objet d’une étude de 
marché afin d’évaluer la possibilité d’une industrialisation. 
Les systèmes de localisation en intérieur utilisent généralement quatre principes de base pour 
calculer la position d’un système mobile vis-à-vis de plusieurs balises déployées dans 
l’environnement dont les positions sont connues [21, 109] : 
• la navigation inertielle ; 
• la mesure d'angles (Triangulation) ; 
• la mesure de distances (Multilatération) ; 
• la mesure de l’atténuation des signaux radio (Received Signal Strength Indication, RSSI). 
6.2. Navigation inertielle 
Le principe de base est de déterminer, à partir d’une position de référence, la vitesse et l’orientation 
du déplacement du dispositif pour déterminer sa position en temps réel [75]. Les systèmes de 
navigation inertielle récents utilisent des centrales inertielles regroupant accéléromètre, gyromètre 
et magnétomètre triaxiaux [60]. Le principal avantage d’un système de navigation inertielle est de 
proposer une estimation des déplacements de manière autonome pour un faible encombrement et 
coût. Néanmoins, les mesures des capteurs inertiels ou magnétiques dérivent au cours du temps et 
doivent donc être corrigées [110]. L’utilisation d’un système de navigation inertielle n’est pas 
adaptée à nos besoins à cause d’une faible autonomie énergétique, 5h avec une batterie de 1,2 Ah, 
engendrée par les calculs embarqués importants pour corriger les dérives [110]. 
6.3. Triangulation 
L'emplacement du système est déterminé en mesurant plusieurs angles d’arrivée (Angle of Arrival, 
AoA) au niveau du système mobile par rapport aux balises [21]. Généralement des antennes ou 
capteurs sont utilisés au niveau du système mobile pour calculer la direction des signaux émis par les 
balises. On trouve également le principe inverse, avec les balises qui calculent les directions des 
signaux émis par le système mobile. Il est nécessaire de disposer d’un minimum de deux balises (B1, 
B2) pour connaître la position du mobile (M) à partir des angles d’arrivées (α, β) comme cela est 
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illustré sur la Figure 28. Cette méthode nécessite des dispositifs complexes et coûteux qui ne sont 
pas adaptés à nos besoins [111]. 
 
Figure 28. Principe de la Triangulation 
6.4. Multilatération 
La Multilatération permet de déterminer la position d’un système mobile par la mesure des distances 
entre le mobile et plusieurs balises. Généralement, trois mesures de distances (d1, d2, d3) sont 
nécessaires pour déterminer la position du système (Trilatération). Les mesures du temps d’arrivée 
(Time of Arrival, ToA) ou de la différence des temps d’arrivées (Time Difference of Arrival, TDoA) sont 
couramment utilisées pour fournir les distances entre le dispositif mobile et les balises. 
6.4.1. Mesure d’une distance par ToA 
Sur la base de la vitesse de propagation du signal, la distance entre l'émetteur et le récepteur peut 
être calculée en mesurant le temps de vol (Time of Flight, ToF) d’une onde électromagnétique 
(lumière ou radio) ou sonore (généralement ultrasonore) [112]. Cette méthode nécessite que les 
horloges de l'émetteur et du récepteur soient correctement synchronisées et suffisamment rapides 
dans le cas d’onde électromagnétique [113]. Ces contraintes imposent l’utilisation d’une unité de 
calculs de grande précision (FPGA ou microprocesseur). Cette méthode n’a donc pas été retenue car 
elle n’est pas adaptée aux systèmes utilisant des microcontrôleurs dont les horloges manquent de 
précision et dont les fréquences de fonctionnement sont limitées. 
6.4.2. Mesure de distances par TDoA 
Deux techniques sont utilisées pour calculer la différence des temps d’arrivée des signaux pour 
déterminer la distance : 
1) La première technique nécessite que le mobile et les balises soient synchronisés pour 
calculer le TDoA et en déduire la position [114]. Soit le nœud mobile émet un signal unique 
dont le TDoA au niveau des balises peut être calculé (cas 1), soit les balises envoient 
simultanément les signaux de positionnement vers le mobile qui calcule sa propre position 
(cas 2). Figure 29 illustre les deux cas de mesure du TDoA avec synchronisation. 
𝜶 𝜷
B1 B2
M
𝜶 𝛃
B1 B2
M
Cas 1: Mobile reçoit Cas 2: Mobile émet
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Figure 29. Principe TDoA avec synchronisation 
2) La deuxième technique ne nécessite pas de synchronisation. L’émetteur (mobile ou balise) 
envoie simultanément deux signaux qui possèdent des vitesses de propagation différentes 
[115]. Le récepteur (mobile ou balise) mesure la différence entre les temps d’arrivées des 
deux signaux et calcule la distance (Figure 30). Nous proposons d’utiliser cette méthode 
avec un système acoustique en complément du système TAG pour mettre en œuvre une 
méthode de localisation par Trilatération pour le suivi des activités à domicile (partie 8). 
 
Figure 30. Mesure TDoA avec deux ondes dont les vitesses de propagation sont différentes 
6.5. Atténuation du signal 
La puissance radio du signal reçu (RSSI) diminue avec l'augmentation de la distance entre l’émetteur 
et le récepteur. Cette indicateur permet généralement de donner la qualité d’une liaison radio et 
peut être utilisé pour estimer la distance entre émetteur et récepteur [116]. L'avantage de 
l'utilisation du RSSI est qu'aucun matériel spécifique n’est requis. A partir de la mesure du RSSI, deux 
méthodes sont généralement utilisées en environnement « indoor » : 
• la méthode « des k plus proches voisins »  [117, 118, 119]; 
• la méthode « fingerprinting » [120]. 
6.5.1. Méthode « fingerprinting » 
Cette méthode consiste à exploiter des positions de référence du mobile dans son environnement 
(cartographie de RSSI). Pour cela, le RSSI au niveau de chaque balise est mesuré en plaçant le mobile 
à plusieurs positions de référence dans l’environnement (base de données). Ensuite, lorsque le nœud 
mobile se déplace dans l’environnement, le RSSI est mesuré en temps réel afin de lui attribuer une 
position estimée par correspondance à la base de données [111]. Le déploiement de cette méthode 
est assez lourd, notamment l’étape de calibration sur place qui prend du temps. De plus, lorsque la 
configuration des lieux change, il est nécessaire de réaliser de nouveau l’étape de calibration. Cette 
t0
t1
t2t3 t0
t0
t0
t1
t3
t2
Cas 1 : Cas 2 :
T = ToF1 – ToF2
ToF2
ToF1
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méthode n’est pas adaptée aux exigences fixées pour déployer notre système en milieu hospitalier 
par manque de stabilité face aux changements structurels et car le déploiement et la calibration 
sur place peuvent prendre plus d’une demi-journée. 
6.5.2. La méthode « des k plus proches voisins » 
Lorsque les zones de couverture des signaux des balises se chevauchent de façon adéquate, le 
mobile peut être positionné à l’emplacement des intersections des zones de couverture de 
l'ensemble des balises voisines. La précision de cette technique dépend du nombre et de la 
distribution des balises [121]. La difficulté est liée aux zones de couverture des balises voisines qui ne 
sont pas nécessairement stables ce qui peut engendrer des erreurs de positionnement. 
Cette méthode peut être utilisée de manière simple sans aucune estimation de la distance par 
proximité avec des balises. La localisation est réalisée lorsque le mobile passe à proximité d’une 
balise en réduisant la portée des échanges radio [122]. Cette méthode est également appelée 
localisation ou navigation « Cell ID » (identification de la cellule radio) [117, 122]. Cette méthode est 
imprécise mais elle peut être mise en œuvre facilement en adoptant une stratégie de déploiement 
consistant à positionner les balises dans les zones de passage de manière à détecter tous les 
déplacements entre les différentes pièces des lieux. Cette méthode a été retenue car elle permet de 
respecter les contraintes de déploiement et de préserver l’autonomie du système porté en limitant 
le nombre d’échanges radio. 
7. Mise en œuvre d’une fonction de localisation pour le suivi en institution 
La méthode « Cell ID » consiste à choisir l’emplacement des balises dans l’environnement de manière 
à limiter les zones de recouvrement. Le système compare les niveaux de RSSI et choisit la balise la 
plus proche du mobile. Pour limiter les erreurs dues à l’imprécision du RSSI, un système de vote a été 
mis en place pour prendre en compte plusieurs valeurs de RSSI lors d’une comparaison. 
7.1. Expérimentation 
Le matériel utilisé est l’ensemble TAG/Balise 802.15.4 associé aux capteurs PIR. Pour mettre en 
œuvre notre algorithme de localisation, le matériel est déployé dans 3 pièces de 9 m² au sein de la 
plateforme ADREAM [123] du LAAS-CNRS. Une Balise 802.15.4 a été positionnée dans un coin de 
chaque pièce de manière à les éloigner le plus possible afin de limiter les zones de recouvrement. 
Deux capteurs PIR sont installés dans chaque pièce, les zones de couverture théorique au sol ont été 
reportées sur la Figure 31. 
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Figure 31. Expérimentation de mise en œuvre de la localisation « Cell ID » 
L’objectif de cette disposition est de détecter l’entrée de la personne équipée du TAG dans chaque 
pièce équipée d’une Balise (identification), puis de suivre ses déplacements et activités avec les 
capteurs PIR. Les Balises sont connectées par Ethernet à un ordinateur de collecte via le réseau local 
du bâtiment ADREAM. Le TAG envoie périodiquement des messages vers les Balises qui calculent le 
RSSI et transmettent l’information vers un ordinateur de collecte. Les capteurs PIR sont réglés sur la 
sensibilité la plus élevée avec un intervalle minimum entre chaque détection de 0,5s. Le boîtier 
récepteur des capteurs PIR est également connecté sur l’ordinateur de collecte lequel dispose d'une 
interface de visualisation des pièces pour le suivi temps réel. Les données brutes (RSSI et détections 
PIR) sont donc accessibles sur l’ordinateur de collecte. 
7.2. Programme embarqué dans le système TAG 
Pour être proche des conditions réelles d’utilisation du système TAG, la consommation a été 
optimisée pour permettre une autonomie minimum de deux semaines. Le nombre d’émission 
maximum du TAG est fixé à quatre trames par seconde pour respecter cette contrainte. En effet, la 
consommation moyenne a été mesurée à environ 200µA pour l’envoi de quatre trames par seconde, 
soit environ dix-huit jours d’autonomie avec notre pile d’une capacité de 90mAh. Le TAG est placé 
dans un pansement antiallergique positionné dans le dos, suite aux recommandations du personnel 
médical de l’EHPAD de Caussade. 
7.3. Algorithme de localisation « Cell ID » 
Dans la configuration présentée Figure 31, les premiers essais nous ont permis de constater que : 
• il est préférable de réduire la puissance d’émission du TAG pour éviter les zones de 
recouvrement ; 
• 8 valeurs de RSSI doivent être exploitées pour réduire les erreurs de localisation. 
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A partir de ces informations et de la limitation à quatre transmissions radio par seconde, le nombre 
de trames à exploiter, pour choisir la Balise la plus proche du TAG, est fixé à 8 car cette valeur donne 
une bonne précision en limitant la latence du système. Un espace de vote contenant 8 RSSI a donc 
été mis en place pour déterminer la Balise la plus proche. Suite à la réception de 8 trames radio, si 
une Balise remporte au moins 5 votes (5 RSSI maximum) la pièce où se situe la personne est mise à 
jour ou conservée. Avec une fréquence d’émission de 4 trames par seconde, le temps de latence 
pour mettre à jour la position est de 2 s. La pièce où se situe la personne est donc rafraîchie au mieux 
toutes les 2 secondes. Dans un contexte réel, les temps d’occupation des pièces peuvent varier entre 
plusieurs minutes et plusieurs heures, une latence de deux secondes n’est donc pas gênante. 
Afin de résoudre le problème des activations simultanées des capteurs PIR lorsque l’utilisateur se 
déplace entre deux zones de détection voisines, un principe de remplissage d’une file d’attente (First 
In First Out, FIFO) a été mis en place pour chaque couple de deux capteurs PIR par pièce (Figure 32). 
Lorsque la FIFO contient au moins deux identifiants d’un même capteur PIR, la position à l’intérieur 
de la pièce occupée est mise à jour ou conservée. 
 
Figure 32. Principe de la FIFO 
Au final, deux algorithmes tournent en parallèle (Figure 33):  
• un algorithme qui exploite l’ensemble TAG/Balise 802.15.4 pour le choix de la pièce occupée 
par la personne équipée du TAG ; 
• un algorithme qui exploite les données des capteurs PIR et qui définit la zone où se situe la 
personne à l’intérieur de la pièce occupée. 
La fusion de ces deux algorithmes permet de localiser précisément la zone occupée par le résident 
qui porte le TAG. Sur l’écran de visualisation, la mise à jour de la position est effectuée uniquement 
lorsqu’une nouvelle zone de détection PIR valide est détectée. 
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Figure 33. Algorithme de localisation mis au point au sein de la plateforme ADREAM du LAAS-CNRS 
Cette solution permet d’identifier et de localiser les personnes lors du passage à proximité d’une 
Balise. Le système peut ainsi associer les activations des capteurs passifs à une personne et une pièce 
par identification. La précision est limitée à la zone de couverture d’un capteur PIR (1 à 2 m²) et au 
nombre de capteurs installés. Cette méthode de localisation sera exploitée en institution avec 
quelques ajustements présentés dans le chapitre 4. 
8. Exploration d’une fonction de localisation pour le suivi à domicile 
8.1. Historique et participation du LAAS-CNRS au projet FIL 
Le projet de recherche FIL (Fusion d'Information pour la Localisation) financé par l’ANR-Telecom, 
s’est déroulé de janvier 2008 à janvier 2012. Il a regroupé plusieurs partenaires et a été coordonné 
par l'entreprise Thalès Alenia Space. Ce projet visait la conception d’un système de localisation en 
intérieur pour répondre à un besoin de localisation précis dans un bâtiment complexe. Le système de 
localisation développé dans le cadre de ce projet est un système de navigation inertielle porté par la 
personne. Ce système a besoin de positions de référence à l’intérieur du bâtiment pour être calibré 
régulièrement. Dans un premier temps, les points de référence étaient calculés à l’aide d’un PDA 
porté et de balises WiFi par la mesure du RSSI [110]. Un Télémètre US (ultrason) a été conçu pour 
remplacer les balises WiFi en proposant des mesures de distances entre un Télémètre US, porté par 
la personne mobile, et une Balise US, fixé dans l'environnement. La précision attendue était de 
Réception trames 
802.15.4
Extraire ID TAG
Comparaison RSSI
RSSImax
+1 vote pour  la 
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quelques centimètres afin de donner des points de référence fiables au système de navigation 
inertielle. 
Le LAAS-CNRS a participé aux spécifications générales, aux choix technologiques du système de 
navigation inertielle et à la conception du Télémètre US et de la Balise US. Dans le cadre de cette 
thèse, la participation au projet FIL concerne le développement de la partie communicante 802.15.4 
du Télémètre US et de la Balise US ainsi que la caractérisation des performances de ces dispositifs 
[124]. Un système associant un Télémètre US porté et trois Balises US a été installée dans une salle 
de caractérisation pour évaluer la précision de la localisation dans un environnement de type 
domicile [125]. Dans un premier temps, nous présentons le principe de la mesure de la distance 
entre 2 dispositifs, et les performances du Télémètre. Dans un second temps, nous présentons la 
mise en œuvre l'expérimentation et l'analyse des performances. 
8.2. Conception des Télémètres pour la localisation en intérieur 
Un émetteur/récepteur ultrason (US) fabriqué dans le cadre du projet FIL a été associé avec la carte 
communicante 802.15.4 (partie 3.3) pour former la Balise US. L’émetteur/récepteur US a également 
été associé avec le TAG pour former le Télémètre US porté (Figure 34). 
 
Figure 34. Balise US et Télémètre US 
Le détail de l’interconnexion des modules et les schémas bloc sont présentés dans l’annexe 3. 
8.3. Estimation de la distance par TDoA 
Le système est basé sur l'association de deux technologies sans fil : ultrason (40 kHz) et radio (2.4 
GHz). Une méthode TDoA utilisée à l’aide de ces deux technologies fournit la distance entre le 
Télémètre et la Balise. En effet, la vitesse de propagation des signaux radio est d'environ 3x108 m/s, 
tandis que la vitesse du son dans l'air est d'environ 3,4x102 m/s. Cette différence de vitesse (facteur 
106) permet de considérer que le temps de propagation de l'onde radio est négligeable par rapport à 
celui de l’onde sonore. La distance D entre les deux dispositifs est calculée ainsi : 
𝑫 = (𝑻𝑭𝑭𝑽 − 𝒄𝒄𝒄𝑽𝒂𝒕).𝑽𝑭𝑽                  Équation 6 
où TFus est le ToF mesuré de l'impulsion acoustique, compensé par un retard (offset) causé par le 
circuit électronique de conditionnement, et Vus est la vitesse du son, fonction de la température. Le 
capteur de température de la Balise permet de prendre en compte la variation de la vitesse du son 
dans l'air. 
Télémètre US (porté)Balise US
Emetteur/récepteur US
TAG
Emetteur/récepteur US
Carte communicante 802.15.4
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8.4. Performances et principaux résultats 
Des mesures de distances entre le Télémètre et la Balise US ont été réalisées dans une salle de 
caractérisation du laboratoire (annexe 4). Les principaux résultats sont : 
1) une faible erreur absolue : inférieure à 2 cm ; 
2) une bonne directivité : erreur absolue inférieure à 8 cm dans le pire cas (dépointage 90 °) ; 
3) une influence de l’écho nulle et une immunité au bruit dans des conditions sonores normales. 
 
Le Télémètre US a été comparé avec le Télémètre CRICKET du MIT [115] basé sur le même principe 
(TDoA) avec les technologies sans fil : ultrason (40 kHz) et radio (433 MHz). La principale différence 
technique se situe au niveau des transducteurs ultrasons, le transducteur Cricket propose une 
ouverture de 40 ° alors que le transducteur FIL est omnidirectionnel. Pour comparer ces deux 
systèmes, les conditions de tests sont : température à 22 °C, dépointage à 0 °, et mesure de distances 
moyennées sur 5 mesures. La Figure 35 indique l'erreur relative en fonction de la distance pour les 
Télémètres Cricket du MIT et US conçu par le LAAS. 
 
Figure 35. Erreur relative sur la mesure de distance des Télémètres Cricket et US.  
La portée maximale mesurée pour Cricket est de 7m lorsque émetteur et récepteur sont alignés. Le 
système Cricket est plus précis pour des distances mesurées inférieures à 1m. A partir de 1m, le 
Télémètre US est plus précis avec une erreur relative inférieure à 0,5%. Les performances du 
Télémètre US nous permettent de proposer une application de localisation précise en intérieur. En 
localisant régulièrement la personne, il est également possible de suivre les déplacements, de 
calculer la distance parcourue et la vitesse de marche. 
8.5. Localisation par Trilatération 
Dans un espace 3D, la Trilatération nécessite la mesure de quatre distances entre le nœud mobile et 
les balises. Le mobile est à l'intersection de quatre sphères dont les centres géométriques 
correspondent aux positions des balises. La méthode géométrique pour déterminer la position d’un 
nœud mobile par rapport à quatre nœuds fixes est présentée dans [126]. Cette publication montre 
que lorsque la configuration est idéale, seules trois balises sont nécessaires pour trouver la position 
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3D du mobile. En effet, l’intersection de trois sphères donne deux solutions géométriques. Si les 
balises sont fixées au niveau du plafond, l'une des solutions est située au-dessus du plafond, tandis 
que l'autre solution se trouve en dessous.  
Dans notre étude, trois Balises sont positionnées au plafond afin extraire la position 3D d’un 
Télémètre porté dans une salle de caractérisation. La Figure 36 montre les trois Balises (B1, B2 et B3) 
placées sur un plan horizontal (plan balises) et dont les positions sont référencées dans un système 
de coordonnées 3D. Chaque Balise détermine la distance qui la sépare du Télémètre mobile (T1) à 
l'intérieur de la zone de couverture située sous le plafond. 
 
Figure 36. Schéma de principe de la localisation 3D 
Sur la Figure 37, on observe la représentation 2D du système de localisation 3D. Le Télémètre T1 est 
dans une position inconnue (Xt, Yt, Zt), et les Balises sont aux coordonnées B1 (0, 0, 0), B2 (c, 0, 0) et 
B3 (a, b, 0). Les distances entre le Télémètre et les Balises sont d1, d2 et d3. 
 
Figure 37. Représentation 2D du système de localisation 3D 
Les équations des distances (d1, d2 et d3) sont définies par : 
       
𝒅𝟏² = 𝑿𝒕² + 𝒀𝒕² + 𝒁𝒕²       Équation 7 
 
   𝒅𝟐² = (𝑿𝒕 − 𝒄)𝟐 + 𝒀𝒕² + 𝒁𝒕²             Équation 8 
 
𝒅𝟑² = (𝑿𝒕 − 𝒂)𝟐 + (𝒀𝒕 − 𝑺)𝟐 + 𝒁𝒕²   Équation 9 
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Les équations des coordonnées 3D du Télémètre T1 (Xt, Yt, Zt)  sont : 
    𝑿𝒕 = 𝒅𝟏²−𝒅𝟐²+𝒄²𝟐𝒄           Équation 10 
𝒀𝒕 = 𝒅𝟏²−𝒅𝟑²+(𝑿𝒕−𝒂)²𝟐𝑺 + 𝑺𝟐 − (𝒅𝟏²−𝒅𝟐²+𝒄²)²𝟏𝑺𝒄²                                Équation 11 
 𝒁𝒕 = �𝒅𝟏² − 𝑿𝒕² − 𝒀𝒕²    Équation 12 
A partir de cette mise en équation, nous pouvons déterminer la position 3D du Télémètre mobile 
avec les coordonnées des Balises et la mesure des distances entre le Télémètre et les Balises. 
8.6. Architecture système et principe de fonctionnement 
Deux fonctionnalités ont été mises au point : la localisation et la mesure des déplacements de 
l'utilisateur. Les essais ont été réalisés avec un Télémètre porté sur une chaussure et dans un 
chapeau. Ces positions ont été choisies pour étudier la différence entre le port du système sur le 
haut et bas du corps humain. 
Les étapes de fonctionnement du système sont : 
1) le Télémètre envoie simultanément un message radio et une impulsion ultrasonique. 
2) Les Balises reçoivent les messages et calculent le ToF de l'impulsion ultrasonique par TDoA.  
3) Les données ToF reçues par chaque Balise sont envoyées vers l'unité locale de traitement à 
travers le réseau Ethernet. 
4) Une application temps-réel installée sur l'unité locale permet de calculer la position du 
Télémètre. Chaque position est enregistrée et horodatée dans une base de données. A partir 
de cette base de données, une application de post-traitement permet de calculer les 
déplacements de l'utilisateur : vitesse de marche, distance parcourue et trajectoires. 
La Figure 38 présente l’architecture système déployée dans une salle de caractérisation et les quatre 
étapes de fonctionnement du système de localisation. Les formats des trames (802.15.4 et Ethernet), 
les applications temps-réel et post-traitement installées sur l’unité locale sont présentées en annexe 
5. Le détail des programmes embarqués dans les dispositifs Télémètre et Balise US est donné dans 
[125].  
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Figure 38. Architectures du système : Télémètre positionné sur une chaussure ou dans un chapeau 
8.7. Calcul des paramètres de mobilité 
L'objectif principal est de mesurer l'évolution de la mobilité des personnes âgées à domicile à partir 
de la mesure de la vitesse de marche et de la distance parcourue. Le système de localisation est 
cadencé par l'envoi d'une requête de positionnement par le Télémètre toutes les 256 ms. Chaque 
nouvelle position est horodatée et enregistrée dans la base de données. La distance parcourue Dt à 
l’instant t est calculée à partir des six dernières positions (x, y) enregistrées (fenêtre glissante) :  
𝑫𝒕 = ∑ �(𝒙𝒌 − 𝒙𝒌−𝟏)𝟐 + (𝒚𝒌 − 𝒚𝒌−𝟏)²𝒌=𝟓𝒌=𝟏          Équation 13 
La vitesse moyenne Vt à l'instant t est défini par :  
𝑽𝒕 = 𝑫𝒕.∆𝑻              Équation 14 
Où ∆T est le temps écoulé entre les six dernières positions enregistrées (fenêtre glissante). Les 
premiers essais en conditions d’usages réels ont montré que la prise en compte de plus de six 
positions (1,5 s) n'est pas adaptée. En effet, une fenêtre glissante supérieure à 1,5 s (~ 2 pas) ne 
permet pas de prendre en compte la variation naturelle de la vitesse de marche. 
Cette première estimation de la vitesse est utilisée pour déterminer si la personne est en 
mouvement. La condition qui permet d’évaluer si la personne est en mouvement est une vitesse 
moyenne Vt supérieure à 0,2 m/s. Cette condition a été établie de manière empirique afin d’éviter de 
prendre en compte des déplacements lors d’erreurs de positionnement d’un Télémètre immobile. 
Lorsque le chemin a été enregistré, un post-traitement est utilisé pour filtrer les points de mesure 
incompatibles avec le déplacement enregistré. Ces erreurs sont liées au dépointage de l’émetteur 
par rapport aux récepteurs et à l'obstruction du signal par l'utilisateur. Le filtrage est effectué en 
suivant une loi normale avec un intervalle de confiance de 95 % sur l'ensemble des points en 
calculant les écarts de distance entre chaque point. Une fois les trajectoires lissées, la vitesse 
moyenne et la distance parcourue sont recalculées sur l'ensemble du parcours. La distance totale est 
Ethernet
Unité locale
Balise
802.15.4 + US
1
3 Données ToF
Télémètre
22
2
Ethernet
Unité locale
Balise
802.15.4 + US1
3
Télémètre
2
2 2
Données ToF
4 4
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calculée en utilisant l’équation 13, où l'indice k est égal au nombre total de positions du parcours 
enregistré. La vitesse moyenne est calculée en utilisant l’équation 14, où ∆T est la durée totale du 
parcours. 
8.8. Caractérisation de la localisation 
Dans un premier temps, nous nous plaçons dans un environnement idéal (pièce vide). Nous 
étudierons dans la partie 8.8.3, les erreurs possibles de ce type de technologie en environnement 
réel et les corrections pouvant y être apportées. La Figure 39 montre la configuration de la salle de 
caractérisation avec les positions et orientations des Balises et du Télémètre. 
 
 
Figure 39. Configuration de la salle de caractérisation 
Dans notre expérimentation, l'émetteur ultrason du Télémètre est orienté vers le haut et les 
récepteurs ultrasons des Balises sont inclinés vers le centre de la salle de caractérisation. Dans le pire 
cas, l'angle de dépointage entre l'émetteur et le récepteur est d'environ 90 °. Pour un dépointage de 
90 °, la portée maximale du système à pleine puissance est de 9 m. Pour rester à l'intérieur de la 
couverture du système, les mesures ne sont pas effectuées le long des murs (1 mètre de 
dégagement). La couverture de notre système dans cette configuration est de 30 m² (5*6m). 
8.8.1. Tests statiques 
L'application temps-réel enregistre les coordonnées de chaque mesure. Pour chaque point de 
référence, nous avons effectué 100 mesures statiques avec le Télémètre seul (non porté) et placé sur 
le sol. Plusieurs mesures ont été réalisées pour évaluer les performances du système : 
• l'erreur absolue (cm) moyennée sur 100 positions pour chaque position de référence ; 
• l'erreur absolue moyenne (cm) calculée avec l'ensemble des erreurs absolues ;  
• l'écart type (cm) évalué avec les 100 positions mesurées pour chaque point de référence ; 
• l'écart type moyen (cm) calculé avec l'ensemble des écarts types. 
Sur la Figure 40, l'erreur absolue et l’écart type sont reportés sur le plan virtuel de la salle de 
caractérisation et pour chaque point de référence. 
Balise 1
Balise 2
Balise 3
8m
7m
Télémètre dirigé 
vers le haut
(chaussure ou chapeau)
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Figure 40. Résultats des tests statiques 
L'erreur de position absolue varie entre 2 et 28 cm et l'écart-type varie entre 0,03 et 7 cm. Sur 
l’ensemble des mesures, l'erreur absolue moyenne est de 10,8 cm et l'écart-type moyen est de 2 cm. 
Notons également que l'erreur absolue est plus grande sur le côté gauche du plan virtuel. En effet, 
sur la partie gauche de la salle de caractérisation les mesures des Balises 2 et 3 sont moins précises 
car plus éloignées. Ainsi, le positionnement d'une Balise dans chaque coin de la pièce pourrait 
augmenter la précision de notre système. Le choix du nombre de Balises est fonction des contraintes 
de l'application, notamment en termes d’infrastructures, de performances attendues et de coût. 
8.8.2. Tests dynamiques avec le Télémètre porté 
Les coordonnées cartésiennes 2D de la salle de caractérisation (quadrillage) ainsi que plusieurs 
parcours sont reportés au niveau du sol. Les parcours sont composés de lignes droites pour faciliter 
la comparaison entre les trajets réels et estimés. Ces tests sont réalisés avec le Télémètre porté par 
un utilisateur (chapeau ou chaussure). La consigne principale donnée à l'utilisateur était de suivre les 
parcours dessinés au sol à une vitesse de marche normale. Pour comparer les paramètres estimés 
par le système par rapport aux déplacements réels de l’utilisateur, nous utilisons un chronomètre. 
Pour chaque trajectoire, nous avons mesuré : 
• l'erreur de position moyenne (cm) par rapport au parcours réel ;  
• l'erreur de position maximale (cm) par rapport au parcours réel ;  
• l'erreur moyenne (%) sur la distance parcourue et la vitesse de marche. 
Nous avons défini plusieurs trajets pour effectuer les essais dynamiques. Les parcours 1, 2 et 3 
permettent d’évaluer les performances du système sur des trajets courts (domicile). Le parcours 4 
permet de mesurer les performances du système sur une plus longue distance à l’aide d’un circuit 
fermé. La Figure 41 montre les différents parcours estimés par l’application post-traitement en 
fonction des parcours réels réalisés avec le Télémètre porté sur une chaussure ou dans un chapeau 
et le Tableau 6 présente les résultats de ces essais dynamiques. 
Cartographie des erreurs absolues et écarts type
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28 +- 7
+- 3.7
15 +- 0.03
12 +- 0.04
15 +- 3.2
21 +- 6.5
20 +-
16 +- 3.6
15 +- 3.1
16 +- 3.6
13 +- 2.1
20 +- 3.5
15 +- 0.05
12 +- 0.05
11 +- 0.04
11 +- 0.03
16 +- 0.1
16 +- 4.4
4 +- 0.04
5 +- 0.03
8 +- 0.04
9 +- 4.6
10 +- 3.7
14 +- 1.7
10 +- 2.8
4 +- 0.1
3 +- 0.3
11 +- 4.1
13 +- 3.8
15 +- 3.4
8 +- 0.05
14 +- 3.7
4 +- 2.3
11 +- 2.4
13 +- 0.04
13 +- 0.03
8 +- 0.04
2+- 0.03
4 +- 0.03
10 +- 0.04
17 +- 3.5
19 +- 4.9
21
3.3
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Figure 41. Parcours estimés par l’application post-traitement 
 
 
 
Parcours 1 avec chapeau instrumenté Parcours 1 avec chaussure instrumentée 
Parcours 2 avec chapeau instrumenté Parcours 2 avec chaussure instrumentée 
Parcours 3 avec chapeau instrumenté Parcours 3 avec chaussure instrumentée 
Parcours 4 avec chapeau instrumenté (1 tour) Parcours 4 avec chaussure instrumentée (1 tour) 
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Erreur moyenne de 
position (cm) 
Erreur maximum de 
position (cm) 
Erreur moyenne sur  
la distance (%) 
Erreur moyenne sur  
la vitesse (%) 
 Chapeau Chaussure Chapeau Chaussure Chapeau Chaussure Chapeau Chaussure 
Parcours 1 0,8 3,4 8 13 5,3 6,7 7,6 8,2 
Parcours 2 1,4 2,8 6 17 6,2 7,5 8,1 8,8 
Parcours 3 4,4 5,6 15 26 7,3 7,7 9 9,1 
Parcours 4  
(1 tour) 6,3 7 26 38 7,7 8 9,2 9,5 
Parcours 4  
(3 tours) 5,2 6,1 28 34 4,1 4,8 4,9 5,7 
Parcours 4  
(5 tours) 4,9 5,4 30 43 3,9 4,5 4,5 5,5 
 
Tableau 6. Résultats des tests dynamiques 
Les erreurs sont plus importantes dans le cas de la chaussure instrumentée car le corps humain peut 
être en opposition entre le Télémètre porté sur la chaussure et les Balises positionnées au plafond. 
Le pire cas étudié est celui du parcours 3 (trajet court) dans le cas de la chaussure instrumentée. 
Dans ce cas, l’erreur de position moyenne reste inférieure à 6 cm, l’erreur maximale est de 26 cm, et 
les erreurs moyennes sur la distance et vitesse de marche sont inférieures à 10 %. En effet, la 
condition pour détecter un mouvement (fixée à 0,2 m/s) implique une erreur importante sur un 
court trajet. Toutefois, pour un suivi continu sur une journée cette condition implique moins de 
dérives sur les mesures des paramètres de mobilité que les erreurs de position lorsque le Télémètre 
est immobile. 
Au niveau du parcours 4, nous constatons que l'erreur de position moyenne diminue jusqu’à 5,4 % 
(chaussure) avec l'augmentation du nombre de tours car les erreurs ont tendance à se compenser 
par l’effet du moyennage. L'erreur de position maximale enregistrée est logiquement plus grande 
lorsque le nombre de mesures est plus important. Enfin, les erreurs moyennes sur les paramètres de 
mobilité diminuent avec l’augmentation du nombre de tours. En effet, la condition de détection d’un 
déplacement à moins d'influence sur le calcul de ces paramètres dans le cas d'un long trajet.  
8.8.3. Sources d’erreurs et corrections 
Dans un environnement réel, plusieurs sources d'erreurs liées principalement à des obstacles 
(meubles, personnes, etc.) peuvent dégradées les mesures d’un système ultrason. Une étude classe 
ces sources d'erreurs en quatre types [127], comme le montre la Figure 42. 
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Figure 42. Sources d’erreurs de mesure d’un système ultrason 
• Le type 1 est lié à la température, aux délais de traitement électronique, au dépointage entre 
émetteur et récepteur.  
• Les types 2 et 3 sont dus à un degré d'obstruction modéré du signal par des objets ou des 
personnes. 
• L’erreur de type 4 signifie un blocage complet du signal qui empêche la mesure. 
Cette analyse est très utile pour positionner les Balises dans l’environnement. La conclusion la plus 
importante de cette étude [127] est que le déploiement doit être réalisé de manière à ce que le 
nombre de Balises disponibles soit toujours suffisant pour calculer l'emplacement du nœud mobile 
avec précision malgré les obstacles. Par conséquent, afin d'assurer un service de localisation précis et 
continu, il faut recueillir des informations redondantes, déployer plus de trois Balises par pièce, et 
utiliser un algorithme de correction tel que l'algorithme « least-median-of-squares » [127], qui est 
capable de filtrer les mesures erronées à partir d’informations redondantes en temps réel. 
8.8.4.  Conclusion sur le système de localisation 3D 
Dans la configuration présentée, nous avons déployé trois Balises pour réaliser une localisation par 
Triangulation dans des conditions de mesures idéales (salle vide). Dans un environnement réel, il 
semble qu’un minimum de cinq Balises soit nécessaire pour recueillir des données redondantes et 
sélectionner les trois meilleures Balises avec un algorithme approprié [127]. 
Le choix de la position du système sur la personne dépend de l’emplacement et du nombre de 
Balises dans l’environnement. Dans le cas de Balises positionnées au plafond, les performances du 
système de localisation sont logiquement meilleures avec le Télémètre positionné sur le haut du 
corps. L'épaule est une position intéressante en termes de performances et d'intégration dans un 
vêtement. D’un point de vue pratique, la taille semble être la position la plus intéressante, le 
Télémètre pourrait être porté en utilisant un boîtier avec un clip ceinture. 
Type 1 errorType 2 error
Type 3 error
Type 4 error
Type 1 error – 1% (Gaussian)
Type 2 error – 5% (Uniform)
Type 3 error – 10%.. 100% (Uniform)
Type 4 error – Aberrant data
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Les performances de la localisation nous permettent de proposer une fonction de suivi des 
déplacements à domicile. Cette solution pourrait être adaptée à des personnes fragiles ou peu 
dépendantes motivées à être assistées dans leur quotidien et qui acceptent de porter un système au 
niveau de la taille. D’autres applications peuvent également être envisagées, en particulier dans le 
domaine de la robotique avec par exemple un robot capable de se déplacer de manière autonome à 
domicile pour porter assistance. 
9. Conclusion 
Dans ce chapitre, nous avons présenté la conception d’un système porté pour le suivi d’activité des 
personnes âgées afin de répondre à un besoin exprimé par les gérontologues de suivi quotidien de 
leurs patients dans leurs actes de vie. Ce système a été utilisé dans un premier temps pour compléter 
la plateforme de surveillance existante PROSAFE. 
En effet, suite à la présentation de cette plateforme basée sur un réseau de capteurs PIR sans fil, on 
observe deux limitations majeures : le manque d’identification des personnes suivies, et de faibles 
performances au niveau de la détection de chute. Ces limitations nous ont conduits à proposer, au 
travers d'une nouvelle expérimentation HOMECARE, des améliorations via un système de suivi 
d’activité porté sous la forme d'un patch. Les mises au point en laboratoire des fonctionnalités 
d’identification, de localisation et de la détection de chute destinées à améliorer l’existant ont été 
détaillées dans ce chapitre. 
Le dispositif montre des caractéristiques intéressantes : il a été conçu de manière à être porté 
facilement et l’architecture électronique a été pensée pour augmenter l’autonomie énergétique du 
système [128] afin de rendre le suivi continu et peu intrusif pour la personne qui le porte. Pour la 
détection de chute, un algorithme exploitant les données de l’accéléromètre 3 axes a été mis en 
œuvre. Les résultats des essais de performances en laboratoire sont encourageants avec une 
sensibilité de 98,33 % et une spécificité de 97,77 % qui nous permettent d'ores et déjà de proposer 
cette fonctionnalité en remplacement de la fonction de détection de chute initialement basée sur la 
mesure du temps d'immobilité prolongée à l'aide des capteurs PIR. 
Pour la localisation et l’identification, deux méthodes ont été développées et testées :  
1) une localisation « Cell ID » avec l’ensemble TAG/Balise associé aux capteurs PIR ; 
2) une localisation par Trilatération avec l’ensemble Télémètre/Balise US. 
La première solution est adaptée au suivi de personnes dépendantes en institutions avec le système 
TAG intégré dans un pansement. Le système permet ainsi d'identifier automatiquement la personne 
présente dans différentes zones et associer les activations des capteurs PIR correspondantes afin de 
mettre en place un suivi continu dans un environnement multi-utilisateurs (unité de soins). Cette 
solution pourrait également être utilisée à domicile, à condition de porter le système différemment 
afin qu’il soit plus facilement accepté qu’un patch qui semble difficile à proposer à des personnes 
peu ou pas dépendantes. 
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La deuxième solution étudiée est plus encombrante avec un Télémètre qui peut être porté au niveau 
de la taille et qui semble plus adapté à des personnes peu dépendantes qui pourraient accepter 
d’être suivi à domicile. La méthode de localisation par Trilatération est plus précise que la localisation 
« Cell ID » et l’installation du système est plus simple avec 3 à 5 Balises US à positionner par pièce à 
surveiller contre une dizaine de capteurs PIR et une Balise 802.15.4 par pièce. Cette solution installée 
à domicile permettrait également de proposer un suivi précis des déplacements. En effet, une 
précision supérieure à 90 % sur la vitesse de marche et la distance parcourue a été relevée dans la 
configuration étudiée (3 Balises dans une pièce vide). 
Le patch électronique répond à l’objectif technique d’amélioration des fonctionnalités de suivi et de 
surveillance de la plateforme PROSAFE. Les caractéristiques techniques ont été validées. 
L’installation et l’évaluation en situation d’usage de cette nouvelle solution sera présentée dans le 
chapitre 4. Des compléments seront alors proposés, en particulier pour enrichir les critères 
d’activités et pour améliorer la détection de fugue. 
Dans le chapitre suivant, nous présentons la mise en place du suivi de personnes fragiles à domicile à 
l’aide d’une semelle instrumentée dont l’architecture électronique est basée sur le système de suivi 
d’activité (TAG/Balise 802.15.4). 
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CHAPITRE 3 : MISE EN ŒUVRE D’UN OUTIL DE SUIVI 
AMBULATOIRE DESTINÉ AUX PERSONNES FRAGILES 
1. Introduction 
Le syndrome de la fragilité est défini comme un état de pré-dépendance qui traduit un risque élevé 
de chutes, de perte d’autonomie, d’hospitalisations et de décès. Le suivi des patients fragiles se fait 
actuellement lors de consultations gériatriques hospitalières de manière discontinue et hors du 
contexte de vie. Entre ces consultations, les médecins gériatres ne disposent pas d’informations. Un 
suivi continu et personnalisé sur le lieu de vie apporterait un complément au suivi classique. 
Les critères de Fried et al. sont actuellement largement utilisés dans les études cliniques pour 
caractériser les patients fragiles. Plusieurs études montrent que la vitesse de marche est le critère le 
plus prédictif de perte d’autonomie [33, 34]. D’autres études soulignent que la fragilité est réversible 
et qu’il existe des méthodes d’intervention efficaces, en particulier au niveau de la pratique 
d’exercice physique telle que la marche [35, 36, 37]. Ainsi, un outil de soutien à l’activité physique et 
de suivi des indicateurs de fragilité, en particulier de soutien et de suivi de la marche, pourrait 
compléter le suivi classique par la mise en place d’une prise en charge personnalisée et adaptée aux 
personnes fragiles. 
Ce chapitre traite de la conception et du prototypage d’un dispositif porté au quotidien pour la mise 
en place d’un suivi ambulatoire adapté aux personnes fragiles. Selon l’état de l’art sur les systèmes 
portés par l’homme présenté dans le chapitre 1 et les développements technologiques du chapitre 2, 
nous proposons une semelle instrumentée pour assurer ce suivi. Dans cette perspective, nous avons 
orienté la conception du système embarqué vers un dispositif basse consommation, de très faible 
épaisseur de manière à pouvoir l’intégrer dans l’épaisseur d’une semelle et démontrer ainsi la 
faisabilité technique d’un tel dispositif. 
Deux projets sont associés à cette réalisation : le projet régional FOOT-TEST pour la mise en œuvre 
d'une première version de semelle instrumentée financé par la DIRECCTE Midi-Pyrénées en 2012 et 
le projet RESPECT, financé par l’ANR depuis janvier 2014, qui vise principalement la validation par les 
usages du prototype développé dans FOOT-TEST. 
Dans ce chapitre, nous présentons les spécifications FOOT-TEST/RESPECT, un état de l’art qui nous a 
guidés vers les choix technologiques de la semelle, le prototypage d'une première génération de 
semelles et les méthodes et techniques utilisées pour mesurer les paramètres souhaités. 
2. Spécifications FOOT-TEST/RESPECT 
Les objectifs du projet FOOT-TEST sont : 
• de réaliser une première génération de dispositifs, illustrant une étape de faisabilité 
technique et économique ; 
• de pré-évaluer la semelle pour éclairer la faisabilité et les usages in vivo (chapitre 4). 
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Les objectifs du projet RESPECT sont : 
• de réaliser une deuxième génération de dispositifs transférable industriellement ; 
• de mettre au point les outils de diffusion des informations vers le médecin et de coaching 
motivationnel destinés au patient ; 
• d’évaluer le système complet par les usages en vue d’une validation et d’une 
industrialisation. 
La rédaction des spécifications a été élaborée lors de réunions animées par les partenaires du 
projet FOOT-TEST : le gérontopôle du CHU de Toulouse, les entreprises Medicapteurs, INTESENS, et 
le laboratoire LAAS-CNRS. Les besoins et les pratiques des personnes fragiles ont été définis par le 
gérontopôle. Les spécifications techniques ont ensuite pu être dégagées par Medicapteurs, INTESENS 
et le LAAS-CNRS. Le LAAS-CNRS a réalisé les prototypes avec l’aide de Medicapteurs pour 
l’intégration de l’électronique dans la semelle. Le partenariat avec la société ACTIA a débuté lors du 
démarrage du projet RESPECT. Le rôle principal d’ACTIA concerne le développement des outils de 
diffusion des informations vers le médecin et de coaching motivationnel destiné au patient. 
Au niveau du travail de thèse, la contribution concerne l’ensemble des travaux : proposition d’une 
semelle instrumentée sur la base d’un état de l’art pour répondre aux besoins de suivi des personnes 
fragiles, participation à la rédaction des appels d’offres des projets FOOT-TEST et RESPECT, 
participation à la rédaction des spécifications techniques, conception des prototypes de semelles 
instrumentées des générations 1 et 2 (FOOT-TEST et RESPECT), programmation des logiciels 
embarqués, mise en œuvre du système de calibration, et participation à la conception des systèmes 
de collecte et traitement local des données. Les travaux de conception de la deuxième génération de 
prototypes se poursuivent actuellement dans le cadre du projet RESPECT et sont présentés dans le 
chapitre 4 en tant qu’évolutions futures de la semelle instrumentée. 
2.1. Définition des besoins médicaux et proposition technique 
Le suivi des patients fragiles se fait actuellement lors de consultations gériatriques hospitalières de 
manière discontinue (tous les trois mois). Une prise en charge continue et personnalisée sur le lieu 
de vie apporterait un véritable complément au suivi classique, par : 
• un suivi longitudinal sur le moyen et le long terme ; 
• l’implication du patient pour obtenir son adhésion (feed-back motivationnel) ; 
• la mise à disposition des données clefs pour rendre le suivi plus dynamique ; 
• la détection précoce de variations significatives permettant d’adapter la prise en charge. 
Pour répondre à ce besoin de suivi personnalisé à domicile, il est nécessaire de concevoir un outil de 
mesure ambulatoire, transparent pour l’utilisateur tant au niveau du port du système que de son 
utilisation. L’outil proposé est une semelle instrumentée qui communique en sans-fil, autonome au 
niveau des mesures et de l’énergie embarquée. Nous rappelons que ce choix est motivé par plusieurs 
raisons : 
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• une semelle pourrait être portée sans gêner la personne dans son quotidien tout en 
respectant son code vestimentaire (semelles à placer dans la paire de chaussures 
habituelle) ; 
• des capteurs inertiels positionnés au niveau des pieds permettent une analyse précise des 
caractéristiques de la foulée et de la vitesse de marche ; 
• des capteurs de force/pression positionnés sous la plante des pieds pourraient permettre de 
suivre les variations de poids de manière embarquée et automatique, et offre des 
perspectives d’évolution vers des mesures de pressions plantaires pour d’autres 
applications ; 
• l’énergie théorique générée par la marche est importante est pourrait être exploitée pour 
alimenter la semelle de manière autonome. 
De plus, parmi les indicateurs de fragilité (Fried et al.) : baisse de la vitesse de marche, diminution de 
l’activité physique, perte de poids involontaire, épuisement et diminution de la force de préhension, 
nous pouvons potentiellement mesurer avec une semelle instrumentée, l’évolution de trois d’entre 
eux - le poids, l’activité physique, et la vitesse de marche - dont le plus pertinent : la vitesse de 
marche. Actuellement, la vitesse de marche des patients fragiles est mesurée lors d’une consultation 
hospitalière par un test standard de marche normale réalisée sur quatre mètres de distance en ligne 
droite. La semelle devra donc fournir un indicateur journalier en ambulatoire permettant d’apprécier 
l’évolution de la vitesse de marche par rapport à celle relevée lors de ce test standard. Au final, pour 
répondre aux spécifications médicales, la semelle devra renseigner sur les 3 mois de suivi 
ambulatoire et en fonction du temps (jour, semaine, mois) :  
• les périodes d’activité et leur durée ; 
• la distance parcourue et le nombre de pas journalier ; 
• la vitesse de marche moyenne lors des périodes d’activité et sur une journée. 
Pour que la mesure de la vitesse de marche soit pertinente, la précision devra être supérieure à 95 % 
en condition de marche naturelle et reproductible sur la durée pour un même utilisateur. Pour 
augmenter la précision, nous proposons de mettre en place une étape d’apprentissage pour calibrer 
l’appareil sur la marche réelle de la personne. 
La mesure de la variation de poids avec un ou plusieurs capteurs de force/pression intégrés dans 
l’épaisseur de la semelle est une mesure optionnelle destinée à compléter la mesure de poids 
absolue réalisée avec une balance connectée. Pour que cette mesure soit pertinente le système doit 
être capable de détecter des variations de poids de 1 kg afin de détecter des variations significatives 
(plusieurs kg) et prévenir automatiquement le médecin pour une prise en charge rapide (alerte d’une 
perte de poids importante). 
Pour compléter le suivi basé sur la mesure des paramètres de fragilité, la mesure de l’épuisement 
pourrait être ajoutée en effectuant un bilan entre, la prise en compte des apports caloriques 
journaliers, et les dépenses caloriques estimées par la mesure de l’activité physique. Enfin, un 
dynamomètre embarqué tel que le « Grip ball » développé actuellement par l’Université de Troyes 
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[129] pourrait être utilisé pour mesurer la force de préhension et compléter les mesures de la 
semelle. 
A partir de la définition des besoins médicaux, INTESENS, Medicapteurs et le LAAS-CNRS ont pu 
définir les spécifications techniques. 
2.2. Définition des spécifications techniques 
2.2.1. Exigences de conception dans le contexte médical 
L’outil de prévention de la fragilité est destiné à être communicant : 
• la première personne concernée est le sujet lui-même. L’outil doit être en mesure d’informer 
le sujet et peut l’aider ainsi à détecter ses baisses d’activité, le motiver à maintenir une 
activité physique, l’accompagner dans une phase de convalescence avec  des objectifs 
adaptés, recueillir un avis médical, etc.  
• Le corps médical est le second concerné. Il est constitué du médecin traitant et des services 
gériatriques des hôpitaux.  Ils fixent les objectifs du sujet, interprètent les résultats et suivent 
son évolution.  
• Les proches peuvent intervenir en tant que relais pour aider le sujet à maintenir une activité 
par exemple. 
La durée d’utilisation du système peut varier en fonction des finalités que l’on vise. L’utilisation de 
l’outil peut se limiter à quelques mois dans le cas d’accompagnements passagers d’un sujet fragile 
jusqu’à redevenir robuste. Pour d’autres finalités, le suivi peut être réalisé sur plusieurs années 
jusqu’à l’entrée en institution, voire au-delà dans certains cas.  Pour le projet FOOT-TEST, on se limite 
à la première application avec une durée d’utilisation par période de 3 mois.  
Sur le plan des contraintes environnementales, l’outil doit :  
• respecter la gamme de température d’un objet grand public : -10 à + 50 °C ; 
• résister à des immersions passagères et à un très fort taux d'humidité (IPX7) ;  
• la résistance au choc doit être d’un mètre sur sol dur. 
Enfin, les contraintes liées à l’utilisation de l’outil par des personnes âgées et au marché visé sont : 
• le système doit être transparent pour l’utilisateur, c’est-à-dire ne pas gêner la marche du 
sujet, et ne pas lui  demander de maintenance ou de manipulation fréquente ; 
• le système doit être robuste afin de pouvoir réaliser des mesures sur la durée ; 
• le système doit être autonome au niveau des mesures, de la communication, et de l’énergie ; 
• les options technologiques envisagées doivent être de conception simple et peu coûteuse ; 
• l’exigence de sécurité suppose de proposer des dispositifs fiables, validés par les usages ; 
• il convient également de respecter les exigences de confidentialité et la vie privée. 
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2.2.2. La solution technologique pour le suivi de la fragilité 
La solution technologique proposée est un système intégré dans une semelle de chaussure (un seul 
système par paire). Il doit être capable d’effectuer des mesures précises et reproductibles des 
paramètres physiologiques requis. Les composants du système ont été choisis à la fois sur la base des 
spécifications mais également sur la base de la première version du système TAG : 
• un capteur inertiel pour l’analyse dynamique de la foulée, de la mesure de la distance et de 
la vitesse de marche ; 
• un capteur de force/pression pour la mesure de la variation de poids ;  
• un microcontrôleur pour le prétraitement des données avec le calcul de la moyenne des 
paramètres physiologiques par période de marche au cours d’une journée ; 
• une électronique de stockage des données prétraitées (mémoire flash) associée à une 
horloge temps réel permettant d’horodater les périodes d’enregistrement ; 
• un modem radio basse consommation, basé sur le standard 802.15.4, pour communiquer les 
données prétraitées et horodatées vers un dispositif central de collecte. 
• Un système d’alimentation permettant de fournir de l’énergie pendant 3 mois en continu : 
 Option A : une pile bouton à changer lors de la consultation hospitalière ; 
 Option B : un système de récupération de l’énergie mécanique de la marche 
composé d’un convertisseur électromécanique, d’une électronique de conversion et 
d’adaptation pour le stockage de cette énergie dans une batterie. 
La Figure 43 présente la description fonctionnelle du système. 
 
Figure 43. Description fonctionnelle de la semelle instrumentée (option B) 
2.2.3. Intégration et prototypage 
L’ambition première de cette tâche est d’intégrer l’électronique dans une semelle. L’intégration sera 
réalisée dans l’atelier d’un podologue. Les options technologiques à privilégier sont celles de la 
miniaturisation et de la réduction des coûts. Plusieurs dizaines de cm2 sont disponibles au niveau de 
la surface de la semelle mais l’épaisseur est limitée au niveau millimétrique (2 mm pour un confort 
optimal). Les points qui seront particulièrement traités sont : 
• le choix des technologies : couches piézo-électriques et capteurs en technologie MEMS ; 
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• la récupération d’énergie et la bonne gestion de l’énergie embarquée. 
Les choix technologiques à privilégier sont des options de pièces plastiques multicouches moulées et 
travaillées pour recevoir une électronique intégrée. 
2.2.4. L’ensemble opérationnel 
La semelle instrumentée doit être placée dans un ensemble opérationnel comportant (Figure 44) : 
• une Balise radio pour acheminer les données de la semelle vers un ordinateur de collecte ; 
• un ordinateur de collecte qui comporte un logiciel de gestion des données enregistrées au 
cours d’une journée pour la synchronisation avec une base de données hébergée sur un 
serveur sécurisé distant ; 
• une application Web qui exploite sous forme graphique les données enregistrées sur la base 
de données (fiche de données). Les fiches de données sont accessibles par la personne et son 
médecin traitant à l'aide d'un mot de passe.  
 
Figure 44. L'architecture du système opérationnel 
Les systèmes locaux de collecte et de traitement des données de la semelle ont été développés dans 
le cadre de FOOT-TEST. La partie concernant la diffusion des données vers l’extérieur est en cours de 
construction dans le cadre du projet RESPECT. 
2.3. Verrous technologiques 
Les verrous technologiques concernent :  
• l’autonomie énergétique du système sur les 3 mois de suivi ; 
• la réalisation de mesures automatiques en ambulatoire précise à 95 % pour la vitesse de 
marche et capable de détecter des variations de poids de 1 kg ; 
• L’intégration de l’électronique dans l’épaisseur d’une semelle ; 
• le transfert de données dans des conditions réelles, le traitement de l’information pour en 
extraire des informations pertinentes et exploitables. 
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La mesure du nombre de foulées et de la distance parcourue en fonction du temps (activité 
physique) ne semble pas très problématique. La mesure précise de la vitesse de marche dans la 
population fragile présentant une marche altérée est un verrou majeur du projet.  
La mesure embarquée de la variation de poids avec la semelle est un indicateur optionnel qui viendra 
compléter la mesure à l'aide d’une balance connectée. C’est un verrou du fait de la précision de la 
mesure visée (1 kg) mais également du fait d’embarquer des capteurs de ce type dans une semelle. 
Au niveau de l’autonomie de fonctionnement, l’objectif ultime serait de proposer un système 
complètement autonome basé sur un dispositif de récupération d’énergie qui permettrait d’assurer 
un suivi continu sans aucune intervention de maintenance pendant toute la durée de vie du système. 
Néanmoins, l’autonomie énergétique n’étant pas garantie, la solution de repli est d’alimenter le 
système avec une pile bouton afin d’assurer une autonomie suffisante entre deux consultations 
hospitalières (3 mois). 
Plusieurs prototypes ont été réalisés à ce jour pour tenter de résoudre ces verrous technologiques : 
1) un prototype de semelle V1 centré sur la mesure des caractéristiques dynamiques de la 
marche et alimenté avec une pile bouton (version minimale) ; 
2) un prototype de semelle V2 apportant plusieurs améliorations, notamment l’ajout d’un 
système de pesée ; 
3) un prototype de semelle V3 intégrant un système de récupération d’énergie. 
Les concepts de base et terminologies de la marche utilisés dans ce chapitre sont présentés ci-après. 
3. Concepts de base et terminologies de la marche 
3.1. Les cycles de marche 
La marche est organisée en cycles de mouvements des membres inférieurs et supérieurs, ces cycles 
sont reproductibles et symétriques, comme l’indique la lettre numéro 11 « la marche » de 
l’observatoire du mouvement [12]. Un cycle de marche correspond spatialement à une foulée (deux 
pas). Par convention, le cycle de marche normale (Figure 45) débute lorsque le talon d’un pied se 
pose et se termine lorsque ce même talon se pose à nouveau. Il dure environ 1s pour une marche 
normale et comprend deux phases essentielles, la phase d’appui et la phase oscillante : 
1) La phase d’appui dure 60 % du cycle et comprend trois étapes : 
• le double appui de réception, les deux pieds sont en contact avec le sol, le pied receveur se 
pose entièrement pendant que l’autre pied quitte progressivement le sol. C’est pendant 
cette période que s’effectue le transfert du poids du corps. 
• La position plantigrade qui intervient immédiatement après le transfert de poids. Un seul 
pied est en contact avec le sol, le corps qui était en arrière du pied receveur progresse vers 
l’avant du fait de la force inertielle produite par la masse et la vitesse du sujet. 
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• Le double appui de propulsion, les deux pieds sont à nouveau simultanément en contact 
avec le sol, le pied porteur pousse en arrière et latéralement pour faire progresser le corps 
vers l’avant et vers l’autre pied qui devient receveur. 
2) La phase oscillante est découpée en trois oscillations (initiale, intermédiaire et terminale) qui 
permettent de faire avancer la jambe progressivement avec la participation du genou et de la 
hanche [12 : « la marche »]. 
 
Figure 45. Représentation des cycles de marche [12 : « la marche »] 
3.2. Les paramètres spatiaux et temporels de la marche 
Les paramètres spatiaux et temporels de la marche peuvent être analysés séparément ou ensemble, 
dans ce dernier cas on emploie le terme d’analyse spatio-temporelle [130]. Les paramètres spatiaux 
(Figure 46) se composent de la longueur et de la largeur de la foulée. La longueur de la foulée est 
mesurée entre les deux empreintes successives laissées par le talon lors d’un cycle de marche. La 
longueur de la foulée se compose ainsi des longueurs de pas droit et gauche. La largeur de la foulée 
représente la distance entre les pas droit et gauche. Elle est communément mesurée à mi-distance 
des talons. Les paramètres temporels couramment utilisés sont la vitesse de marche et la cadence 
(fréquence du pas). La cadence est généralement exprimée en nombre de pas par minute. La vitesse 
de marche est généralement mesurée en mètres par seconde.   
 
Figure 46. Paramètres spatiaux de la foulée [130] 
4. Prototypage de la semelle V1 centrée sur l’analyse de la marche 
L’objectif principal est de fournir aux médecins des indicateurs des caractéristiques dynamiques de la 
marche : vitesse, distance, et nombre de foulées. Dans la littérature, le calcul de ces paramètres est 
basé sur la mesure de la longueur de la foulée. 
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Dans cette partie, nous proposons une étude bibliographique des méthodes et techniques pour 
mesurer la longueur de la foulée afin de choisir des capteurs adaptés. Ensuite, nous présentons la 
mise en œuvre des premiers prototypes de semelles instrumentées et des algorithmes de calculs 
embarqués. 
4.1. Méthodes et techniques pour la mesure de la longueur de la foulée 
Nous cherchons à quantifier le déplacement sans contrainte de positionnement de la personne. Nous 
nous intéressons uniquement aux algorithmes qui permettent d’évaluer la longueur de la foulée. 
Pour obtenir la distance parcourue, il faut ajouter les longueurs de foulées, pour mesurer la vitesse 
de marche moyenne, il suffit de diviser la distance parcourue par le temps de parcours. Deux types 
de méthodes sont principalement utilisés pour accéder à la longueur de la foulée à partir de capteurs 
inertiels positionnés sur des chaussures : 
1) intégration mathématique des signaux inertiels (partie 4.1.1) ; 
2) Méthode analytique par combinaison linéaire entre plusieurs paramètres (partie 4.1.2). 
4.1.1. Méthode de mesure de la longueur de la foulée par intégration mathématique 
Le principe de base est fondé sur le calcul du déplacement du pied vers l’avant par double intégration 
de l’accélération sur 1, 2 ou 3 axes. Cette première estimation du déplacement du pied donne 
généralement des résultats médiocres en raison de sources d’erreurs majeures [131, 132] :  
1) durant la phase oscillante de la marche, l’inclinaison du pied entraîne un décalage de 
l’accélération mesurée sur les axes de l’accéléromètre à cause de la composante 
gravitationnelle (1 g) ; 
2) l’intégration des signaux entraîne des dérives qui s’accumulent au cours du temps et 
produisent une erreur importante sur la mesure de la distance. 
Pour corriger l’erreur d’inclinaison, il est nécessaire de connaître l’orientation du pied dans le plan 
sagittale, pendant la phase oscillante de la marche (Figure 47). En statique, un accéléromètre permet 
de déterminer l’inclinaison par la mesure de l’accélération gravitationnelle sur ces axes. En 
dynamique, l’accélération créée par la gravité et l’accélération subie par le dispositif s’ajoutent. La 
mesure de l’inclinaison du pied avec un accéléromètre, pendant la phase oscillante de la marche est 
inappropriée. La technique la plus utilisée [62, 77, 133] pour obtenir l’orientation du pied, pendant la 
phase oscillante, est basée sur l’intégration de la vitesse angulaire mesurée par un gyromètre [134]. 
Les méthodes par intégration nécessitent donc l’utilisation d’un accéléromètre pour le calcul du 
déplacement du pied et d’un gyromètre pour la prise en compte de l’inclinaison du pied (centrale 
6D). 
 
 
 
Figure 47. Orientation du pied dans le plan sagittale (phase oscillante) 
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L’intégration des signaux des capteurs inertiels souffrent d'erreurs de mesure liées aux dérives, ce 
qui limite l'évaluation du déplacement de la distance parcourue sur la durée. Cependant, la dérive 
peut être corrigée, à chaque foulée, en utilisant la technique « Zero UPdate VelociTy » (ZUPT) qui 
profite du fait que la vitesse est nulle lorsque le pied est à plat (position plantigrade), pendant la 
phase d’appui de la marche [91, 135]. Ainsi, l'intégration est effectuée uniquement pendant la phase 
d’oscillation des jambes, la condition initiale d’intégration étant réinitialisée à chaque foulée lorsque 
la vitesse réelle est nulle. Les résultats de plusieurs publications montrent que des estimations de 
distances précises sont obtenues en utilisant cette technique avec des centrales 6D montées sur des 
chaussures [61, 62, 63]. En effet, la plage d’erreurs moyennes reportées dans ces publications est 
comprise entre 1,2 % et 7 % sur la distance parcourue. 
L'efficacité de cette méthode dépend de la précision de la détection de la vitesse nulle réelle à 
chaque foulée [91]. Les capteurs inertiels doivent être proches du sol pour ne pas être influencés par 
le balancement du corps, dans une semelle par exemple. La plupart des systèmes détecte la période 
de vitesse nulle lorsque l’accélération et la vitesse angulaire sont proches de zéro [61, 62, 63]. 
D’autres  proposent de détecter cette période à l’aide de capteurs de forces intégrés dans une 
semelle [136, 137]. En effet, l’utilisation de capteurs de force permet de détecter avec précision la 
position plantigrade de la phase d’appui et donc la condition de vitesse nulle. L’erreur moyenne 
reportée dans [136] est inférieure à 1% sur la distance parcourue. 
En résumé, pour obtenir une bonne précision sur la mesure de la longueur d’une foulée par 
intégration mathématique des signaux inertiels, il est nécessaire d’utiliser une centrale 6D et de 
corriger les dérives avec la méthode ZUPT. 
4.1.2. Méthode analytique de mesure de la longueur de la foulée 
Pour calculer la longueur de la foulée, une approche alternative évite l'intégration des signaux, et 
utilise la dynamique de la marche. En effet, lorsque la vitesse augmente, la durée des foulées 
diminue, la cadence de marche augmente, et la longueur de la foulée augmente. Dans la littérature, 
plusieurs algorithmes ont été mis au point pour déterminer la longueur de la foulée par combinaison 
linéaire entre différents paramètres : durée de la foulée, cadence de la marche, amplitude ou 
variance de l’accélération, et des constantes liées aux caractéristiques physiques de la personne ou 
obtenues par calibration. Dans plusieurs travaux, la méthode analytique est utilisée avec un 
accéléromètre positionné au niveau de la taille. Dans [138], la longueur de la foulée est calculée en 
fonction de la cadence et de la variance de l'accélération. Dans [135], elle est calculée en fonction de 
la cadence, de la variance de l’accélération et de l’amplitude de l’accélération. Un algorithme 
similaire est utilisé dans [75] avec un accéléromètre fixé à la cheville. L’erreur sur la distance 
parcourue est inférieure à 5 %. 
Quelques projets de recherches utilisent cette méthode avec un accéléromètre positionné sur le 
pied. Dans [139], la longueur de la foulée est calculée à l’aide de constantes, de la cadence et de la 
variation de l'accélération. L’erreur sur la distance parcourue est de 4 % pour la marche rapide (130 
pas par minute) et de 15 % pour la marche lente (75 pas par minute). En effet, pour une marche 
lente la variation de l’accélération est plus grande (marche non stabilisée) ce qui entraîne une erreur 
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moyenne plus importante. Pour résoudre ce problème, certains auteurs utilisent des algorithmes qui 
s’adaptent en fonction de la vitesse estimée. Dans [140], l’algorithme utilisé estime la vitesse de 
marche avec un seuil basé sur la valeur de l’accélération verticale afin d’adapter le calcul de la 
longueur de la foulée. L’erreur sur la mesure de la distance parcourue est de 5% dans le pire cas 
(marche lente). 
4.1.3. Discussion et choix technologiques 
La méthode par intégration est attractive au niveau de la précision des mesures avec une erreur qui 
peut être inférieure à 1 %. En revanche, elle nécessite l’association d’un accéléromètre et d’un 
gyromètre, ce qui engendre le cumul de la consommation des deux dispositifs.  
La méthode analytique est moins précise avec une erreur de l’ordre de 5 %. L’inconvénient majeur de 
cette méthode réside dans la nécessité de calibrer le système en fonction de la marche de 
l’utilisateur. Par contre, elle semble être une alternative intéressante pour préserver l’autonomie 
énergétique de notre système car elle nécessite seulement l’utilisation d’un accéléromètre (voir 
consommation annexe 1 & 2).  
Ainsi, la mise au point d’une méthode analytique est plus appropriée aux spécifications FOOT-TEST 
car cela permet de diminuer la consommation de la semelle tout en proposant une précision de 
l’ordre de 95 %. Dans le contexte d’un suivi personnalisé, l’étape de calibration sera réalisée lors de 
la consultation hospitalière. 
Suite à cette vue d’ensemble, nous proposons de conserver l’architecture électronique du système 
de suivi actimétrique, en exploitant l’accéléromètre du TAG pour mettre en œuvre une méthode 
analytique de mesure de la longueur de la foulée. L’objectif est d’atteindre 95 % de précision sur la 
vitesse de marche en limitant la consommation de la semelle instrumentée de manière à atteindre 
au minimum 3 mois d’autonomie énergétique. Pour atteindre cette précision, un système de 
calibration spécifique a été conçu. 
4.2. Prototypes de semelles V1 centrés sur l’analyse dynamique de la marche 
L’objectif est de concevoir une semelle plane amovible adaptable dans des chaussures de ville et de 
sport. Il est prévu que la paire de semelles FOOT-TEST remplace la paire de semelles de propreté 
présente dans les chaussures de l’utilisateur. Cependant, pour les personnes ayant des troubles 
posturaux une semelle sur mesure est nécessaire (consultation chez un podologue). Ainsi, deux 
versions doivent être réalisées : une semelle standard plane (semelle de confort) et une semelle sur 
mesure (semelle orthopédique). 
Dans un premier temps, nous avons conçu un module TAG de faible encombrement (3,2 cm*2,2 
cm*3,5 mm). Plusieurs essais d’intégration du module ont été réalisés dans l’atelier du podologue. 
Suite à ces essais, il apparaît que le module doit être placé sous la voûte plantaire pour conserver le 
confort de la semelle et ne pas occasionner de gêne. Le module est placé sous la voûte plantaire par 
création d’un vide par ponçage au niveau de l’élément qui constitue la base de la semelle. Une poche 
est ensuite réalisée à l’aide d’une pièce thermoplastique. Enfin, le podologue réalise les semelles 
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selon un protocole classique en assemblant les différents éléments constituant la semelle par 
thermo-soudage. Une étape supplémentaire de thermoformage est réalisée au niveau de la semelle 
sur mesure pour adapter la semelle à la forme du pied de la personne (galbe). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(a)                                                                 (b) 
 
Figure 48. Intégration du TAG  dans une semelle standard (a) et dans une semelle sur mesure (b) 
La semelle V1 sur mesure a été portée pendant une semaine en continu par un volontaire sans 
problème d’inconfort et sans détérioration du module TAG. 
La semelle V1 standard a été portée dans des chaussures de sport, pendant trois mois en continu par 
un volontaire, sans problème d’inconfort et sans détérioration du module TAG. Cette première 
version de semelle standard n’a pu être portée dans des chaussures de ville car trop épaisse (5 mm). 
Dans la perspective de réaliser une semelle pouvant s’adapter à des chaussures de ville, le module 
doit être placé sous la voûte plantaire et son encombrement maximum doit être de 50*30*2 mm. 
Cette première version de semelle a cependant été utilisée pour mettre au point les algorithmes 
d’analyse de la marche. 
4.3. Mise en œuvre d’une méthode de mesure de la vitesse de marche moyenne 
La méthode de mesure de la vitesse de marche moyenne mise en œuvre comporte deux étapes 
basées sur des algorithmes embarqués dans le système TAG : 
1) détection des foulées et mesure de la cadence ; 
2) calcul de la longueur de la foulée, mesure de la distance parcourue, et mesure de la vitesse 
de marche moyenne pour chaque période de marche. 
Un système d’étalonnage a été conçu pour calibrer la semelle sur la marche réelle de l’utilisateur. 
4.3.1. Système d’étalonnage de la semelle instrumentée 
Trois paramètres de marche sont mesurés lors de l’étape d’étalonnage : la vitesse de marche 
moyenne, la cadence de marche moyenne et la longueur de la foulée moyenne. Ces paramètres sont 
mesurés de manière automatique par un système d’étalonnage en demandant à l’utilisateur de 
marcher naturellement à trois vitesses différentes (lente, moyenne et rapide). Le système 
d’étalonnage a été conçu de manière à respecter le protocole de mesure hospitalier c'est à dire en 
réalisant les mesures sur 4 mètres de distance en marche stabilisée. Le système d’étalonnage est 
composé des éléments suivants (Figure 49) : 
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• une semelle instrumentée qui mesure la cadence de marche moyenne ; 
• une double barrière optique qui mesure la vitesse moyenne sur quatre mètres de distance ; 
• une caméra Kinect qui mesure la longueur moyenne de la foulée sur deux foulées ; 
• un ordinateur qui collecte les informations à l’aide d’un logiciel d’étalonnage. 
 
Figure 49. Système d’étalonnage de la semelle 
Les mesures doivent être réalisées lors d’une marche stabilisée. Pour cela, l’utilisateur démarre 2 
mètres avant la première barrière optique et s’arrête deux mètres après la deuxième barrière 
optique. Cela permet d’obtenir une marche à vitesse constante entre les deux barrières optiques. La 
semelle mesure la cadence à partir de la deuxième foulée, lorsque l’utilisateur est lancé. Enfin, le 
champ de vision de la caméra Kinect est fixé entre les barrières optiques afin de mesurer deux 
longueurs de foulées successives en marche stabilisée. 
Le logiciel d’étalonnage récolte les informations lors des passages de l’utilisateur aux trois vitesses de 
marche et détermine les coefficients de calibrations des équations présentées dans la partie 4.3.3. 
Ces coefficients sont ensuite envoyés à la semelle qui peut ainsi réaliser des mesures en ambulatoire. 
La Figure 50 présente l’IHM du logiciel d’étalonnage développée en JAVA.  
 
Figure 50. Interface utilisateur du système d’étalonnage FOOT-TEST 
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4.3.2. Algorithme de détection des foulées et de mesure de la cadence 
Il est nécessaire d’implémenter une méthode de détection de foulées robuste car le calcul des autres 
paramètres de marche est basé sur cette première étape de calcul. Pour détecter les foulées, la 
méthode la plus performante trouvée dans la littérature est proposée par Jiménez et al. [141]. Dans 
cette publication, l’erreur sur le nombre de foulées détectées est de 0,1 % pour une marche normale. 
Nous avons donc implémenté l’algorithme proposé dans cette publication afin d’en vérifier les 
performances. La fréquence d’acquisition de l’accéléromètre a été fixée à 100 Hz. Tous les calculs 
sont réalisés en embarqué. L’algorithme pour détecter les foulées est constitué des étapes 
suivantes : 
• Calcul de l’amplitude de l’accélération ai, avec axi, ayi, azi les échantillons des axes x, y, z : 
𝒂𝒊 = �𝒂𝒙𝒊² + 𝒂𝒚𝒊² + 𝒂𝒛𝒊²              Équation 15 
• Calcul de l’accélération moyenne 𝑎�𝑗 sur une fenêtre glissante (w = 15 échantillons) appliquée 
à l’amplitude de l’accélération aq :  𝒂𝒋� =  𝟏𝟐𝟐+𝟏∑ 𝒂𝒒𝒊+𝟐𝒒=𝒊−𝟐          Équation 16 
• Calcul de la variance σ²ai sur une fenêtre glissante pour mettre en évidence les foulées et 
supprimer la gravité : 
𝝈𝒂𝒊² =  𝟏𝟐𝟐+𝟏∑ (𝒂𝒋𝒊+𝟐𝒋=𝒊−𝟐 − 𝒂𝒋� )²   Équation 17 
• Détection des foulées avec deux seuils appliqués à la variance. La détection d’une foulée 
correspond à la détection de ces deux seuils de manière successive : 
1) seuil fixé à 0,2 g afin de détecter le front montant de la variance ; 
2) seuil fixé à 0,1 g afin de détecter le front descendant de la variance. 
 
• Application de deux délais entre chaque foulée pour filtrer les mouvements de jambe qui ne 
sont pas des foulées : 
1) temps d’attente maximum entre deux foulées est de 3,5 s (vitesse très lente) ; 
2) temps d’attente minimum entre deux foulées est de 0,4 s (vitesse très rapide). 
La mise au point a été réalisée à l’aide d’un tapis roulant. La Figure 51 présente les courbes relatives 
aux étapes de calcul nécessaires à la détection des foulées. 
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Figure 51. Méthode de détection des foulées 
Des mesures réalisées par trois volontaires sur tapis de marche (0,5 à 1,5 m/s tous les 0,25 m/s) et en 
condition de marche naturelle (marche lente, normale et rapide) confirment la robustesse de cette 
méthode. L’erreur sur le nombre de foulées détectées est inférieure à 1 % sur toute la gamme de 
vitesse étudiée, pour chaque volontaire, et dans n’importe quelles conditions. 
A partir de la détection des foulées, la semelle mesure la cadence de la foulée n en nombre de pas 
par seconde (une foulée est équivalente à deux pas) sur une fenêtre glissante prenant en compte les 
trois dernières foulées (6 derniers pas) :  
𝑪𝑺 =  𝟔𝒕𝒋−𝒕𝒋−𝟑     Équation 18 
     
Avec l’expression "tj – tj-3" qui correspond au temps écoulé depuis les trois dernières foulées 
détectées. La prise en compte des trois dernières foulées, au lieu de la dernière foulée, donne de 
meilleurs résultats pour le calcul de la longueur de la foulée avec les équations 20 et 21 présentées 
ci-après. 
4.3.3. Algorithme de mesure de la longueur de la foulée, distance et vitesse de marche 
Trois méthodes analytiques de mesure de la longueur de la foulée proposées dans la littérature ont 
été testées. Ces méthodes ont été adaptées à la semelle puis comparées sur le plan de la précision. 
Les adaptations par rapport aux équations présentées ci-après sont : 
• utilisation de l’amplitude de l’accélération au lieu de l’accélération verticale pour les 
équations 19, 20 et 21 ; 
• calcul de la cadence sur les trois dernières foulées au lieu de la dernière foulée pour les 
équations 20 et 21. 
La calibration est réalisée à l’aide du système d’étalonnage afin de déterminer les coefficients des 
équations 19, 20 et 21 en appliquant deux régressions linéaires entre les points obtenus à vitesses 
lente, moyenne et rapide. Les méthodes testées et comparées pour mesurer la longueur d'une 
foulée sont présentées en suivant : 
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1ère méthode [142] : Elle permet de déterminer la longueur d’une foulée stepn en utilisant 
l’amplitude de l’accélération ai déterminée par l’équation 19, avec N le nombre d’échantillons de la 
foulée n détectée à l’instant k, et α un coefficient à déterminer par calibration : 
𝑽𝒕𝒂𝑺𝑺 = 𝜶𝑭+𝟏 . �∑ |𝒂𝒊|𝒌𝒊=𝒌−𝑭𝟑     Équation 19 
2ème méthode [143] : Elle utilise la mesure de la cadence de marche et de la variance de 
l’accélération. La longueur de la foulée courante stepn est donnée par la formule : 
𝑽𝒕𝒂𝑺𝑺 = 𝜶𝑪𝑺 + 𝜷𝒗𝑺 + 𝜸                 Équation 20 
où :  
• γβα ,,  sont des coefficients à déterminer par calibration ; 
• Cn est la cadence de marche de la foulée n déterminée par l’équation 18 ; 
• 𝑣𝑛 =  𝜎²𝑎𝑘−𝑁,𝑘    est la variance de l’accélération de la foulée n détectée à l’instant k et 
calculée à l’aide de l’équation 17 avec N échantillons. 
3ème méthode [143] : La longueur de la foulée stepn est déterminée par l’équation :  
 
𝑽𝒕𝒂𝑺𝑺 = 𝜶𝑪𝑺 + 𝜷𝑹𝑴𝑺𝑺 +  𝜸𝑴𝒂𝒂𝑺𝑺        Équation 21 
où : 
• γβα ,,  sont des coefficients à déterminer par calibration ; 
• Cn est la cadence de marche de la foulée n déterminée par l’équation 18 ; 
• 𝑅𝑅𝑅𝑛 = �𝑣𝑛    est la racine carrée de la variance de l’accélération de la foulée n détectée à 
l’instant k calculée à l’aide de l’équation 17 avec N échantillons ; 
• 𝑅𝑀𝑎𝑀𝑛 = 𝑎𝑘−𝑁,𝑘𝑁+1  est la moyenne de l’accélération de la foulée n détectée à l’instant k et 
calculée avec N échantillons. 
 
Lors d’une activité de marche, la distance parcourue est calculée en ajoutant les longueurs de foulées 
successives et la vitesse de marche est calculée en divisant la distance parcourue par le temps de 
parcours. Pour comparer ces méthodes, nous avons réalisé des essais de distance parcourue sur un 
parcours défini. 
4.3.4. Comparaison des méthodes 
Trois volontaires ont réalisé des essais en ambulatoire autour d’un stade d’athlétisme (400 m) à trois 
consignes de marche (lente, moyenne et rapide). La semelle instrumentée a été calibrée pour chaque 
volontaire en suivant le protocole défini partie 4.3.1. Les tableaux 7, 8, et 9 donnent l’erreur de 
distance obtenue sur 400 mètres pour chaque volontaire. 
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Volontaire 1 Méthode 1 Méthode 2 Méthode 3 
Vitesse lente 9,6 % 4,8 % 3,9 % 
Vitesse moyenne 9,2 % 3,4 % 2,6 % 
Vitesse rapide 9 % 4,2 % 3,2 % 
 
Tableau 7. Erreur de distance parcourue (volontaire 1) 
Volontaire 2 Méthode 1 Méthode 2 Méthode 3 
Vitesse lente 9,5 % 5,2 % 4,2 % 
Vitesse moyenne 8,9 % 3,2 % 2,5 % 
Vitesse rapide 9,1 % 4 % 3,2 % 
 
Tableau 8. Erreur de distance parcourue (volontaire 2) 
Volontaire 3 Méthode 1 Méthode 2 Méthode 3 
Vitesse lente 9,8 % 4,8 % 3,6 % 
Vitesse moyenne 8,8 % 3,5 % 2,4 % 
Vitesse rapide 9,2 % 4,6 % 3,3 % 
 
Tableau 9. Erreur de distance parcourue (volontaire 3) 
La méthode la plus précise est la méthode 3 avec une erreur maximum de 4,2 % dans le pire cas 
étudié (vitesse lente, volontaire 2). L’erreur moyenne calculée sur l’ensemble des essais réalisés par 
nos trois volontaires est de 3,2 %. L’erreur sur la vitesse de marche est équivalente car l’horloge 
temps réel du système TAG est précise à la seconde près. Une précision de 96,8 % sur la vitesse de 
marche moyenne respecte les spécifications FOOT-TEST (précision supérieure à 95 %).  
Suite à ces essais, la méthode 3 a été retenue et implémentée. La semelle V1 standard a été portée 
pendant 3 mois par un volontaire, l’autonomie énergétique réelle est de 67 jours, soit un 
changement de pile au cours des 3 mois de suivi. 
En conclusion, cette première version de semelle nous a permis de mettre au point les algorithmes, 
de définir l’encombrement et la position du module électronique dans la semelle, et de démontrer 
une première étape de faisabilité technique d’une semelle instrumentée mesurant les paramètres 
de marche souhaités avec une précision acceptable. L’autonomie énergétique de la semelle V1 
étant limitée, des solutions sont proposées dans les parties 5 et 6. 
5. Prototypage et caractérisation de la semelle V2 avec système de pesée 
L’objectif du système de pesée est d’alerter le médecin en cas de perte de poids jugée importante (5 
à 10 % du poids total de la personne). L’alerte est déclenchée lors du dépassement d’un seuil qui doit 
être configurable et défini par le médecin traitant (prise en charge personnalisée). Pour accomplir cet 
objectif, le système devra être capable de détecter une variation de 1 kg. 
La mesure de la variation de poids avec une semelle semble être une nouveauté. En effet, la plupart 
des conceptions de semelles instrumentées utilisent des capteurs de force/pression répartis pour 
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l’analyse de la mise en charge sous la plante du pied [144, 145, 146]. Ainsi, les méthodes de mesure 
de la mise en charge doivent être adaptées pour mesurer la variation du poids de la personne. 
5.1. La mise en charge des membres inférieurs 
La notion de mise en charge permet d’aborder la problématique de la variation spatio-temporelle 
des forces d’appui sous la surface du pied au cours de la marche. En effet, la mise en charge est 
l’action de faire porter aux membres inférieurs le poids du corps [147]. Elle se mesure en 
pourcentage du poids du corps, soit au niveau de toute la surface du pied (mise en charge du pied), 
soit décomposée en différentes zones sous le pied (mise en charge répartie), soit sous une seule 
partie du pied comme dans [148] qui évalue la mise en charge du talon. En position debout, la 
résultante des forces verticales exercées par le poids du corps sous la surface des deux pieds 
correspond au poids du sujet. La Figure 52 montre les principales zones d’appuis sous la surface du 
pied, en particulier le talon (1, 2 et 3) qui supporte la majorité du poids du corps [130, 145].  
Dans un premier temps, nous observerons les variations de pression au niveau du talon. Si cette zone 
s'avérait insuffisante pour observer des variations significatives de poids, un deuxième capteur 
pourrait être utilisé sur l’avant du pied (8, 9). 
 
Figure 52. Zones d’appuis sous la surface du pied [145] 
La résultante des forces verticales sous la surface du pied varie au cours du temps et des étapes de la 
phase d’appui du cycle de marche [130] comme le montre la Figure 53 (a). L’amplitude de ces forces 
est en corrélation avec la vitesse de marche [130] et la longueur de la foulée [149]. Ainsi, la 
résultante des forces sous la surface du pied, équivaut au poids de la personne multiplié par un 
coefficient compris entre 0 et 1,25 au cours d’une marche normale (1,5 m/s) [130]. Le poids du corps 
peut être multiplié par un coefficient allant jusqu’à 2,5 pendant la course  (6 m/s) comme le montre 
la Figure 53 (b). 
Ainsi, la vitesse de marche, la longueur de la foulée et les phases de la marche doivent être 
connues pour réaliser une mesure de poids réaliste en dynamique. Ces paramètres devront donc 
être évalués avec notre accéléromètre 3 axes. 
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(a) (b) 
Figure 53. Résultante des forces verticales en fonction des étapes de la phase d’appui (a) et résultante des 
forces verticales en fonction de la vitesse (b) [130] 
5.2. Critères de choix pour le système de pesée 
On cherche à évaluer l’évolution du poids de la personne dans le temps. Nous envisageons de 
calibrer le système de pesée en situation de marche. Cette phase d’apprentissage devrait nous 
permettre d’associer les signaux de sortie du système de pesée avec la marche du sujet. 
Le système de pesée sera constitué de capteurs de force/pression et d’un conditionneur (pont de 
Wheatstone et/ou amplificateur). Le système de pesée viendra compléter le système TAG positionné 
sous la voûte plantaire. Le traitement des signaux et la transmission des données seront réalisés par 
la puce MC13213. 
Pour mettre en œuvre le système de pesée, les principaux critères retenus pour choisir un capteur de 
force/pression sont : 
1) l’ergonomie du capteur : fin (épaisseur maximum de 2mm), léger (poids < 300g selon [150]) 
et flexible afin de préserver le confort de la chaussure et la marche naturelle du sujet. 
2) La durée de vie (ou robustesse) : le système doit être suffisamment robuste pour réaliser 
des mesures pendant 3 mois. 
3) Le coût : il doit être inférieur à 50 euros afin de rendre le système commercialisable. 
4) La consommation énergétique : elle doit être la plus faible possible pour rendre le système 
autonome pendant les 3 mois de suivi. Généralement, les capteurs de force/pression sont 
des éléments passifs. La consommation énergétique dépend du conditionneur et de 
l’électronique de traitement des signaux. Ainsi, la diversité des montages électroniques 
utilisés ne permet pas de comparer les systèmes au niveau de la consommation énergétique.  
5) Le nombre de capteurs : nous souhaitons utiliser un minimum de capteurs afin de réduire au 
maximum la consommation énergétique et l’encombrement du système de pesée. 
6) La surface active des capteurs et leurs positions : les capteurs choisis devront posséder une 
grande surface active pour mesurer la résultante des forces sur un maximum de surface. Le 
choix de la position du ou des capteurs a été défini au niveau du talon afin d’observer les 
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principaux points d’appui. L’idéal serait un capteur unique déployé sur un maximum de 
surface afin de mesurer la résultante des forces verticales. 
7) Les performances : elles sont liées aux paramètres métrologiques des capteurs, l’annexe 6 
présente les unités de mesure force/pression et la définition des principaux paramètres 
métrologiques. 
Au niveau des performances, nous ne cherchons pas un capteur de grande précision. En effet, le 
système de pesée doit être capable de détecter une variation de poids de l’ordre de 1 kg pour 
pouvoir alerter le médecin en cas de perte de poids de plusieurs kg. C’est une mesure relative qui 
peut être réalisée sur la moyenne de plusieurs acquisitions au cours d’une journée et comparée avec 
la moyenne des jours précédents. 
Le plus important pour le suivi de la variation de poids est d’effectuer des mesures reproductibles sur 
la durée et pour un même utilisateur. Il faut donc limiter les dérives liées, à l’usure du capteur soumis 
à des contraintes mécaniques importantes, à la température entre 20 et 37 °C [146] et à l’humidité 
(transpiration). L’intégration du capteur dans les couches internes de la semelle devrait le protéger 
de l’humidité et atténuer les contraintes mécaniques (application indirecte). 
Le temps de réponse de la semelle instrumentée doit être inférieur à 100 ms qui est l’ordre de 
grandeur du temps de montée pour atteindre le maximum de pression lors de la phase d’appui [130]. 
Les critères de non-linéarité et d’hystérésis seront pris en compte lors de l’étape d’apprentissage. En 
effet, la calibration se fera de manière dynamique en observant la réponse de la semelle 
instrumentée dans des conditions de marche connues et mesurables. 
Enfin, le système doit être sensible aux charges élevées. A titre d’exemple, quand une personne en 
bonne santé de 75 kg se tient sur un seul pied, et si la pression est uniformément répartie, la 
pression est approximativement de 0,23 MPa (environ 2,5 kgF/cm²) [151]. Au cours de la phase 
d’appui de la marche, les pressions sont comprises en 0 et 1MPa (10 kgF/cm²) [152]. Au niveau du 
talon, lors du double appui de réception, des pressions plantaires pouvant atteindre 3 MPa (31 
kgF/cm²) ont été documentées [152]. 
Nous proposons une vue d’ensemble des semelles d’analyse de la mise en charge existantes afin de 
choisir un capteur commercial déjà éprouvé en condition de marche. 
5.3. Les semelles d’analyse de la mise en charge 
5.3.1. Les semelles du commerce 
Les semelles du commerce (Figure 54) utilisent des matrices de capteurs qui offrent des 
performances intéressantes pour des applications qui exigent des mesures à haute résolution de la 
répartition des forces d’appui en dynamique. Ces semelles utilisent plusieurs types de capteurs : 
• capteurs Flexiforce® pour le système F-Scan® (Tekscan) [153] ; 
• capteurs capacitifs pour le système Pedar© (Novel) [154] ; 
• capteurs à hydrocellule pour le système Parotec® (Paromed) [155].  
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Ces semelles matricielles, équipées d’un grand nombre de capteurs, ne sont pas adaptées à nos 
besoins en raison d’une faible autonomie de fonctionnement (quelques heures), de procédure 
d’étalonnage complexe, et d’un encombrement trop important [156]. 
 
Figure 54. Semelles du commerce 
5.3.2. Les projets de conception de semelles avec des capteurs du commerce 
Les semelles équipées de capteurs FSR® (Force Sensing Resistor, INTERLINK) ou Flexiforce® (Tekscan) 
(Figure 55) basés sur un principe résistif sont les plus couramment utilisés car ces capteurs possèdent 
une bonne résistance aux chocs, ils sont adaptés à la marche naturelle (fin, léger et flexible), 
faiblement influencés par la température et peu coûteux [157, 158, 159]. Ces capteurs sont vendus 
dans différents formats dont la surface active peut atteindre 4 cm² (Figure 55). Cependant, certaines 
limites au niveau des performances ont été notées, en particulier en termes de non-linéarité et 
d’hystérésis [160, 161]. La non-linéarité de ces capteurs peut cependant être corrigée avec un circuit 
de conditionnement adapté [162]. 
 
Figure 55. Semelle équipée de capteurs FSR® [163], capteurs FSR® et Flexiforce® 
Les semelles équipées de capteurs capacitifs sont adaptées à la marche naturelle (fin, léger et 
flexible) et peu coûteuses [144]. Par contre, certaines limitations ont été notées dans ces 
publications en termes de durée de vie, de difficulté pour calibrer les capteurs et de non-linéarité. De 
plus, ces capteurs existent seulement en format réduit (surface active < 1 cm²). 
Une semelle équipée de cellules de charge (loadcell) présentée dans [78] est une alternative 
intéressante sur le plan des performances. Dans cette publication, 3 cellules sont montées à l’avant 
de la chaussure entre deux plaques rigides pour répartir les forces d’appui sur les capteurs, et une 
cellule est placée au niveau du talon. Des tests de performances sur le système complet donnent de 
bons résultats (dérive < 3,68 %, hystérésis < 4,13 %, erreur moyenne absolue < 5,13 %). Les 
limitations concernent le manque de confort de la chaussure (capteur rigide) et le coût d’une cellule 
(>100 €). 
Semelle équipée de FSR® FSR® Flexiforce®
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Figure 56. Semelle équipée de cellules de charge [78] 
Une semelle équipée d’hydrocellules (capteurs de force 3D) présentée dans [82] est utilisée dans une 
application clinique destinée à des sujets diabétiques. Ce capteur basé sur un principe piézorésistif 
est intégré dans une capsule remplie d’un fluide incompressible. Ce capteur possède des 
performances de haut niveau et préserve le confort de la semelle (cellule remplie de liquide) mais 
son prix élevé reste un frein (>100 €).  
Une semelle équipée de capteurs de pression atmosphérique à bas coût est présentée dans [79]. Elle 
est destinée à une application de rééducation et permet de mesurer plusieurs paramètres de la 
marche : la mise en charge, l’équilibre et les phases de la marche. Le corps d’épreuve est réalisé à 
l’aide d’un enroulement de tube de silicone souple dont l’une des extrémités est connectée à un 
capteur de pression atmosphérique. L’autre extrémité est scellée à l’aide d’une colle époxy formant 
ainsi un circuit fermé contenant de l’air. Lorsque le pied appuie sur l’enroulement de silicone, la 
déformation engendre une variation de pression dans le tube qui est mesurée par le capteur de 
pression. Ainsi la force appliquée F, sur la surface S du tube enroulé, entraîne une variation quasi-
linéaire de la pression (P = F / S). 
 
 
 
 
Figure 57. Principe de la semelle équipée de capteurs de pression atmosphérique [79] 
Les avantages avancés dans cette publication au niveau de la faisabilité sont : une semelle 
confortable (coussin d’air), une durée de vie raisonnable, une gamme de variation de pression 
adaptable en fonction du capteur de pression atmosphérique utilisé, une mise en œuvre simple et 
peu coûteuse. Les performances annoncées sont : une bonne reproductibilité (mesurée à 97 %), une 
erreur faible, une réponse quasi-linéaire, une hystérésis faible et une bonne sensibilité sur toute 
l’étendue de mesure. Bien que la durée de vie est annoncée comme raisonnable, aucune estimation 
chiffrée n’a été reportée dans ces publications. L’inconvénient majeur de ce système est lié à 
l’ergonomie des capteurs de pression qui ne sont ni flexibles, ni suffisamment fins pour être intégrés 
dans une semelle. Par contre, ils pèsent quelques grammes et restent compatibles avec la marche 
naturelle. 
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5.3.3. Discussion et choix technologiques 
Nous recherchons un capteur du commerce déjà éprouvé en condition de marche. Cette vue 
d’ensemble montre les avantages et inconvénients des différents capteurs utilisés. Dans le Tableau 
10, les critères de choix des capteurs des semelles instrumentées ont été jugés suffisants ou 
insuffisants pour notre application. Le nombre de capteurs et leur surface active sont associés à 
l’ergonomie. 
Semelle Critères suffisants Critères insuffisants Critères inconnus 
Equipée de capteurs résistifs Ergonomie ; Performances ; Prix  Durée de vie 
Equipée de capteurs capacitifs Performances ; Prix  Ergonomie ; Durée de vie   
Equipée d’hydrocellules Durée de vie ; Performances Prix ; Ergonomie  
Equipée de cellules de charge Durée de vie ;  Performances Prix ; Ergonomie  
Equipée de capteurs de 
pression atmosphérique 
Ergonomie ; Prix ; 
Performances  Durée de vie 
 
Tableau 10. Comparaison des systèmes de mesure de la mise en charge 
Les capteurs résistifs répondent à nos besoins en termes d’ergonomie (fin, flexible, léger et grande 
surface active) malgré leurs performances limitées mais que nous pouvons toutefois améliorer avec 
un circuit de conditionnement adapté.  
La solution proposée par [79] est intéressante en termes de coût et de performances. Un autre 
avantage est que le tube de silicone peut être enroulé sur la surface désirée, voire sur toute la 
surface de la semelle pour récupérer plus facilement la résultante des forces. Le capteur n’est 
cependant pas intégrable dans l’épaisseur d’une semelle mais il peut être positionné à l’arrière de la 
chaussure Figure 57. 
Nous retenons deux solutions pour notre étude : le capteur résistif et le capteur de pression 
atmosphérique associé à un tube de silicone. 
5.3.4. Choix du capteur résistif et du conditionneur 
Comme nous l’avons montré précédemment, deux capteurs résistifs flexibles sont utilisés dans 
plusieurs projets pour équiper des semelles : le capteur FSR® et le capteur Flexiforce®. Nous 
cherchons un capteur sensible aux charges élevées avec une grande surface active. Suite à une 
analyse des caractéristiques techniques de ces capteurs [162, 164], seul le capteur Flexiforce® A401 
convient à nos besoins car il possède une étendue de mesure plus élevée (110 N contre 20 N). De 
plus, Tekscan propose un circuit de conditionnement (Figure 58) qui permet d’augmenter l’étendue 
de mesure jusqu’à 31137 N (3175 kgF) en théorie [162]. 
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Figure 58. Circuit de conditionnement du capteur A401 (Tekscan) [162] 
5.3.5. Choix de la solution basée sur un capteur de pression atmosphérique 
Nous souhaitons reproduire l’expérimentation menée dans [79]. Dans cette publication, plusieurs 
corps d’épreuve de même surface active (4,7 cm²) ont été réalisés à l’aide de plusieurs enroulements 
de tube de silicone de différentes dimensions. Le Tableau 11 montre les pressions mesurées (mBar) 
pour une force appliquée équivalente à un poids de 68 kgF (150 lb). 
Diamètre externe 
(mm) 
Diamètre interne 
(mm) 
Longueur requise 
(mm) 
Volume intérieur 
(mm3) 
Pression* 
(mbar) 
2 1 600 470 10 
3 1,5 400 710 30 
4 2 300 940 50 
6 4 200 2500 110 
8 6 150 4200 280 
*Pour l’application d’une masse de 68 kg 
Tableau 11. Pression mesurée en appliquant 68 kg en fonction des dimensions des tubes [79] 
Pour rester dans l’épaisseur de la semelle, le diamètre extérieur du tube doit être de 2mm. D’après le 
Tableau 11, la pression dans ce tube est de 10 mbar pour 68 kgF. Nous connaissons les forces 
maximales pouvant intervenir au cours de la marche (30 kgF/cm² soit 140 kg répartis sur 4,7 cm²). On 
peut donc considérer que la pression ne devrait pas dépasser 20 mbar dans le tube de 2 mm. 
L’étendue de mesure minimum des capteurs du commerce est comprise entre 0 et 50 mbar [79]. 
Comme l’étendue de mesure de ces capteurs ne pourra pas être complétement utilisée (2/5 de la 
pleine échelle), il est nécessaire de choisir un capteur avec une grande résolution. Notre choix s’est 
donc porté sur un capteur dont le conditionneur intégré permet de fournir une bonne résolution des 
signaux de sortie (12 bits) : le capteur MS4525-1PSI (60 mbar en absolu) de la société Measurement 
Specialties [165]. En considérant que l’application de 68 kgF engendre 10 mbar dans le tube de 2 
mm, il est nécessaire d’appliquer 408 kg pour utiliser la pleine échelle du capteur de 60 mbar, soit 
une résolution de 100 g (408 kg/212). Une résolution de 100 g en absolu semble être acceptable pour 
détecter une variation relative de 1kg du poids de la personne sur une surface réduite (talon). 
Nous proposons de comparer sur le plan métrologique, en statique, les systèmes de pesée basés sur 
les capteurs MS4525-1PSI et Flexiforce® afin de choisir la solution la plus adaptée. 
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5.4. Comparaison des systèmes de pesée sur banc de test 
5.4.1. Mise en œuvre d’un banc de test 
Nous avons développé un banc de tests (Figure 59) composé de 4 parties : 
• une colonne de test ES20 [166] qui permet d’appliquer une force sur le capteur à tester ; 
• un capteur de force étalon calibré par l’intermédiaire d’un conditionneur [167] ; 
• une carte d’acquisition USB-6008 (NATIONAL INSTRUMENTS) [168] ; 
• un ordinateur équipé d’une application d’acquisition développée sous Labview. 
 
Figure 59. Vue d’ensemble du banc de test 
La force doit être appliquée uniformément sur les capteurs pour réaliser une mesure de force fiable 
en statique [146]. Ainsi, plusieurs surfaces d’appui et une mousse conductrice ont été utilisées 
(Figure 60). 
 
Figure 60. Surfaces d’appui, capteurs et enroulements de silicone (tests statiques) 
5.4.2. Dimensionnement de la solution basée sur le capteur de pression atmosphérique 
Les essais ont été réalisés jusqu’à 50 kgF répartis sur toute la surface des capteurs car la limite de 
fonctionnement de la colonne de test est de 500 N (51 kgF). La fréquence d’échantillonnage de la 
carte d’acquisition est fixée à 100 Hz. Le capteur est alimenté en 3 V (tension nominale de la pile). 
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Dans un premier temps, nous cherchons un compromis entre la surface active (plusieurs cm²) et la 
résolution du capteur (100 g au minimum). En faisant varier la surface active, on peut changer la 
gamme de mesure (P=F/S). La Figure 61 présente les mesures du capteur de pression MS4525-1PSI 
pour l’application progressive d’une force de 50 kgF sur trois enroulements (surfaces actives). 
           
Figure 61. Mesure de l’influence de la surface de l’enroulement du tube de silicone 
Les résultats obtenus sont meilleurs que ceux escomptés au niveau de l’utilisation de l’étendue de 
mesure. Nous avons choisi pour la suite des essais l’enroulement de 3,5 cm² (∆V=0,8 V pour 50 kgF) 
afin d’augmenter la résolution tout en gardant une surface de contact suffisante au niveau du talon. 
La résolution avec le capteur MS4525-1PSI et l’enroulement de 3,5 cm² est d’environ 50 g. 
5.4.3. Résultat de la comparaison et choix technologique 
L’objectif de ces essais est de comparer les performances en statique des systèmes retenus : 
• Système A401 : Capteur A401 associé au conditionneur recommandé, 
• Système MS4525-1PSI : Capteur MS4525-1PSI associé à un enroulement de tube de silicone 
d’une épaisseur de 2 mm enroulé sur 3,5 cm². 
Les essais sont effectués avec la colonne de tests, la fréquence d’échantillonnage de la carte 
d’acquisition est fixée à 100 Hz, et la tension d’alimentation des montages électroniques est de 3 V. 
Trois tests ont été effectués pour chaque solution : 
1) tests de non-linéarité (Figure 62) : mise en charge de 50 kgF en 10 s puis mesure de la 
déviation relative maximale (%) par rapport à une réponse linéaire. 
2) Tests d’hystérésis (Figure 63) : mise en charge de 50 kgF en 1 s (vitesse maximum de la 
colonne de test manuelle) et retrait de la charge en 1 s puis mesure de la déviation relative 
maximale (%) par rapport à une réponse linéaire. 
3) Tests de répétabilité (Figure 64) : mise charge de 40 kgF pendant 10 s et 20 fois de suite, puis 
calcul de la moyenne de chaque maximum (10 s) et de la variation relative maximale entre 
les moyennes des maximums (%). 
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Figure 62. Tests de non-linéarité : système A401 (a) ; système MS4525-1PSI (b) 
   
 
Figure 63. Tests d’hystérésis : système A401 (a) ; système MS4525-1PSI (b) 
   
 
Figure 64. Tests de répétabilité : système A401 (a) ; système MS4525-1PSI (b) 
Il est à noter que les échelles des courbes obtenues pour les deux solutions ne sont pas identiques 
(fonction « autoscale » activée). Les résultats obtenus sont : 
1) non-linéarité : 1,5 % pour le système A401 et 4 % pour le système MS4525-1PSI ; 
2) hystérésis : 3 % pour le système A401 et 10 % pour le système MS4525-1PSI ; 
3) répétabilité : 97 % pour le système A401 et 95 % pour le système MS4525-1PSI. 
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On remarque que dans l’ensemble les deux solutions donnent de bons résultats avec un avantage 
pour la solution A401, en particulier au niveau de l’hystérésis. L’hystérésis est liée au temps de 
réponse du capteur. En effet, plus le capteur est lent et plus il y aura d’hystérésis lors d’une mise en 
charge rapide. Ainsi, nous avons mesuré à l’oscilloscope le temps de réponse des deux solutions qui 
doit être inférieur à 100 ms [130]. La mise en charge des systèmes de pesée est réalisée de manière 
instantanée à l’aide d’un poids calibré de 5 kg (lâché du poids). Le résultat obtenu est : 
4) temps de réponse : 61 ms pour le système A401 et 217 ms pour le système MS4525-1PSI.   
Suite à ces essais, la solution retenue est le système A401 car cette solution semble plus 
performante. De plus, l’électronique de conditionnement est intégrable dans l’épaisseur d’une 
semelle contrairement au capteur MS4525-1PSI qui doit être déportée à l’arrière de la chaussure. 
Dans un premier temps, nous cherchons donc à observer une image de la variation du poids de la 
personne en dynamique (au niveau du talon) avec une résolution de 1 kg. 
5.5. Mise en œuvre de la semelle V2 équipée du système de pesée 
La semelle V2 (Figure 66Figure 65) est équipée du dispositif TAG V2 (Figure 65) comprenant : le SiP 
MC13213, l’accéléromètre ADXL345, et le système A401. Le conditionneur A401 a été réalisé avec un 
amplificateur LT6650 [169] monté en non-inverseur avec une référence de tension de 0,4 V. Le 
système TAG V2 a été conçu de manière à pouvoir être intégré dans l’épaisseur d’une semelle 
standard adaptée à des chaussures de ville. La taille de la pile a pu être augmentée en choisissant 
une pile CR2320 (135 mAh) pouvant être soudée directement à côté du module électronique par 
l’intermédiaire de deux contacteurs intégrés à la pile. Le gain au niveau de la capacité de la pile 
CR2320 par rapport à la pile CR2016 est de 50 % (+45 mAh) tout en restant dans l’encombrement 
prévu (épaisseur de 2 mm). 
 
Figure 65. Schéma bloc TAG V2 
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Figure 66. Semelle V2 
La semelle V2 est la version retenue pour effectuer les essais réels avec plusieurs volontaires 
(chapitre 4). Pour mettre en place l’algorithme de mesure de la variation de poids, la caractérisation 
de la semelle V2 est en cours. Les premiers résultats relatifs à cette caractérisation sont présentés ci-
après en deux étapes :  
1) caractérisation du système de pesée sur tapis de marche ; 
2) caractérisation de la semelle V2 en ambulatoire pour évaluer la capacité de la semelle à 
distinguer plusieurs activités de marche afin de pondérer le calcul de la variation de poids. 
5.6. Caractérisation du système de pesée sur tapis de marche 
L’objectif de cette étape de caractérisation est de vérifier que le système est capable de voir une 
variation de poids de 1 kg. Les essais ont été réalisés sur tapis de marche, à 3 vitesses de marche, 
avec un sac à dos chargé de 0 à 10 kg à l’aide de poids calibrés de 1 kg. Pour réaliser ces essais, le 
TAG V2 délivre la tension de sortie du système de pesée à 100 Hz. Un programme Matlab a été utilisé 
pour analyser ces données brutes. Dans des conditions de marche fixées, la variation du niveau de 
tension entre chaque foulée peut atteindre 7 %. Pour limiter les variations, les maximums ont été 
moyennés sur 10 foulées (variation inférieure à 1 %).  Les résultats sont présentés sur la Figure 67. 
 
Figure 67. Caractérisation du système de pesée 
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On remarque que la vitesse de marche influence les pressions mesurées au niveau du talon. Pour une 
vitesse de marche fixée par le tapis, on observe une augmentation de pression lorsque la charge dans 
le sac à dos augmente. Au regard de ces résultats, il semble possible d’observer des variations de 
l’ordre de 1 kg en plaçant le capteur au niveau du talon dans des conditions fixées en moyennant les 
maximums de 10 foulées successives. 
Les travaux en cours, dans le cadre du projet RESPECT, se focalisent sur une phase d’apprentissage 
pour mettre en lien les mesures de pression avec la vitesse de marche moyenne et la longueur de la 
foulée. La difficulté, en ambulatoire, est de détecter avec précision les conditions de marche afin de 
pouvoir apprécier la variation, vis-à-vis des pressions observées lors de la phase d’apprentissage. 
L’objectif est de réaliser plusieurs relevés par jour afin d’obtenir une moyenne journalière. Cette 
moyenne journalière pourrait ensuite être comparée avec celle obtenue lors de la calibration afin 
d’observer l’évolution sur la durée. Une deuxième piste complémentaire à la phase d’apprentissage 
est d’ajouter un capteur A401 sur le devant de la semelle pour avoir un point de mesure 
supplémentaire. 
Ainsi, il semble nécessaire de disposer d’un algorithme de reconnaissance des activités en 
ambulatoire, afin de réaliser la mesure de la variation de poids dans les meilleures conditions, c’est-
à-dire réaliser la mesure lors d’une marche à vitesse normale et sur du plat. Les résultats 
préliminaires sur la reconnaissance d’activité sont présentés ci-après. 
5.7. Caractérisation de la semelle V2 en ambulatoire  
Les résultats présentés dans cette partie sont des résultats préliminaires avec un jeu de données 
obtenu lors d’un parcours réalisé par un volontaire. 
5.7.1.  Méthode et matériel 
Dans la littérature, la reconnaissance d’activité se fait avec l’aide de différents capteurs, l’utilisation 
d’un accéléromètre est le plus commun [170]. Dans notre cas, nous ajoutons un capteur de pression. 
Les données ont été relevées avec le matériel suivant : 
• une semelle V2 (capteur de pression et accéléromètre 3 axes) ; 
• une Balise alimentée via USB ; 
• un ordinateur portable placé dans un sac à dos. 
Le système d’acquisition (Balise + ordinateur portable) est porté dans un sac à dos afin d’effectuer 
des mesures en ambulatoire. Un programme spécifique de transmission des données capteurs a été 
implémenté dans la semelle V2. La semelle envoie 100 trames radio par seconde. Chaque trame 
contient 2 paramètres : 
• vecteur somme Vs (g) mesuré à l’aide de l’accéléromètre 3 axes ; 
• tension de sortie Vo (V) du conditionneur du capteur A401. 
Le parcours réalisé par un volontaire est présenté sur la Figure 68 : 
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Figure 68. Parcours de marche 
5.7.2. Choix des paramètres et premiers résultats 
La reconnaissance d’activité se déroule en 2 étapes. Dans un premier temps, il faut choisir les 
caractéristiques les plus pertinentes à la distinction des activités. La deuxième étape est le choix de 
l’algorithme de reconnaissance. Dans un premier temps, nous avons choisi de relever les 3 
caractéristiques suivantes sur les signaux de pression (Vo) et d’accélérations (Vs) obtenus : 
• la durée des cycles de marche ; 
• la valeur maximale des cycles de marche ; 
• l’aire des cycles de marche. 
Ces caractéristiques demandent peu de ressources de calculs et semblent suffisantes pour distinguer 
les différentes activités. En effet, que ce soit pour les mesures d’accélération ou de pression, on voit 
que les distributions pour chaque activité ne sont pas (ou peu) confondues, comme le montre la 
Figure 69. 
Pressions Accélérations 
  
  
Figure 69. Répartition à 95 % des cycles de marche suivant les caractéristiques calculées. 
Marche Marche lente  (3 km/h) Marche normale (5 km/h) Marche rapide (7 km/h) 
Marche en 
montée  
(100m - 5 km/h) 
Marche en 
descente  
(100m - 5 km/h) 
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Sur la Figure 69, les cercles gras représentent la répartition totale pour chaque activité de marche, 
alors que les cercles plus fins représente la répartition pour un cas de figure (marche lente, marche 
normale, marche en montée, etc.). 
Ces premiers résultats montrent que l’allure de la marche pourrait être distinguée avec ce type de 
mesures, bien que notre algorithme réalise déjà le calcul de la vitesse de marche, cela pourrait nous 
aider à en augmenter la précision. Sur la courbe de l’aire en fonction de la durée des données 
d’accélération, la variance est plus importante pour une marche en montée ou descente plutôt que 
pour une marche sur du plat. Il pourrait donc être possible de faire la différence entre une marche à 
plat et une marche en pente en utilisant la variance des caractéristiques.   
Ces premiers résultats sont encourageants, les essais se poursuivent dans le cadre du projet 
RESPECT. Ces essais concernent plus de volontaires et plus d’activités (marche, course et escalier). 
Dans un premier temps, l’objectif est de mettre en place un algorithme permettant de détecter avec 
certitude que la personne marche à vitesse normale sur du plat afin de mesurer les variations de 
pressions dans les meilleures conditions, c’est-à-dire dans des conditions identiques à la procédure 
de calibration. Dans un second temps, la reconnaissance d’activités pourrait nous permettre d’affiner 
le suivi de la fragilité ou d’utiliser la semelle pour d’autres applications cliniques ou sportives. 
5.8. Implémentation du programme embarqué et mesure de consommation 
Le jeu de données obtenu suite à la réalisation du parcours a également été utilisé pour réaliser une 
analyse spectrale des données d’accélération afin de fixer la fréquence d’acquisition de 
l’accéléromètre et abaisser la consommation du système par rapport à la première version de la 
semelle. 
5.8.1. Transformée de Fourier et choix de la fréquence d’échantillonnage 
Une transformée de Fourier a été appliquée, à l’aide de Matlab (Figure 70), sur le jeu de données 
d’accélération. Le résultat ci-dessous présente les courbes confondues de toutes les activités de 
marche réalisées lors du parcours. Nous ne détaillons pas les courbes car nous cherchons 
simplement à observer les fréquences utiles vis-à-vis de l’activité de marche. 
 125 
 
125 CHAPITRE 3 : MISE EN ŒUVRE D’UN OUTIL DE SUIVI AMBULATOIRE DESTINÉ AUX PERSONNES FRAGILES 
 
Figure 70. Transformée de Fourier rapide sous Matlab des données d’accélération du parcours 
On observe que les signaux sont répartis sur la bande 0-10 Hz. D’après le théorème de Shannon, la 
fréquence d’échantillonnage doit être au moins deux fois supérieure à la fréquence du signal 
observé. Nous avons ainsi pu abaisser la fréquence d’acquisition de l’accéléromètre de 100 Hz à 25 
Hz et donc abaisser la consommation du système sans modifier les performances de la semelle V2.  
5.8.2. Programme embarqué dans le système TAG V2 
Le programme final implémenté dans le système TAG V2 a été optimisé de manière à abaisser la 
consommation tout en conservant la précision de la méthode de calcul de la vitesse de marche 
retenue. Des essais réalisés avec trois volontaires montrent que la précision moyenne sur la vitesse 
de marche est identique avec ce programme optimisé (97 %). Les détails du programme embarqué et 
des trames de données échangées entre la semelle et le récepteur radio (Balise 802.15.4) sont 
présentés dans l’annexe 7. Pour abaisser la consommation de la semelle, les paramètres suivants ont 
été retenus : 
• fréquence d’acquisition de l’accéléromètre fixée à 25 Hz ; 
• réveil de l’unité de calcul à l’aide d’un seuil d’accélération ; 
• paramètres de mesures moyennés pour chaque activité de marche ; 
• transmission des données suite à une requête de synchronisation acquittée par la Balise (la 
périodicité des requêtes est de 15 minutes pour en limiter la consommation énergétique). 
5.8.3. Consommation énergétique du TAG V2 
La modification majeure par rapport à la première version du programme, concerne le réveil du 
système avec un seuil de pression au lieu d’un seuil d’accélération. Cela permet de diminuer la 
consommation du système TAG V2 dans les périodes d’inactivité du système (mesurée à 10 µA avec 
le capteur de force contre 40 µA avec l’accéléromètre). La mesure de la consommation moyenne a 
été réalisée à l’aide d’une résistance série connectée entre le TAG et une alimentation réglable. La 
consommation a été mesurée pour les périodes d’activité et d’inactivité du système : 
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1) Période d’activité avec transmission des données : Test réalisé pendant 10 secondes 
d’acquisition des signaux de l’accéléromètre et une transmission d’une trame radio à la fin de 
la période d’acquisition. La consommation moyenne est de 0,1 mA soit 0,3 mW sous 3 V. 
2) Période d’inactivité : Le système est réveillé toutes les secondes par l’horloge temps réel. 
L’accéléromètre est en mode « stand-by ». La consommation moyenne est de 10µA soit 0,03 
mW sous 3 V. 
L’autonomie de fonctionnement dépend du nombre d’heures d’activité moyen sur une journée. En 
considérant que l’activité d’une personne peut varier entre 1 h et 5 h par jour, l’autonomie 
énergétique de la semelle V2 devrait être comprise entre 200 et 400 jours avec une pile d’une 
capacité de 135 mAh. 
5.9. Conclusion 
Ce prototype valide une deuxième étape de faisabilité technique qui répond aux spécifications 
techniques d’une semelle qui peut être portée sans problème d’inconfort, qui réalise des mesures 
des paramètres de marche de manière autonome et dont l’autonomie de fonctionnement est 
largement supérieure aux 3 mois escomptés (entre 7 et 13 mois).  
Le changement de la pile pose cependant problème. En effet, pour le moment la pile est soudée et 
ne peut donc être changée simplement. Au vu du système d’alimentation, trois solutions sont 
envisagées : 
1) Fabriquer un boîtier pouvant accueillir une pile plus petite pour respecter la contrainte de 2 
mm d’épaisseur et permettre le changement de la pile. 
2) Semelle à usage unique qui serait remplacée à la fin de la durée de vie de la pile ou de la 
semelle. 
3) Remplacer la pile par une batterie rechargeable via un système à induction magnétique. 
Cette solution pourrait simplifier la conception avec un système complétement enfoui. Par 
contre, l’utilisateur devra poser sa paire chaussures sur un système de recharge à induction 
ce qui reste à évaluer d’un point de vue de l’usage. 
Enfin, il reste à finaliser l’algorithme de mesure de la variation du poids. Cette mesure est optionnelle 
mais elle apporterait un complément à la mesure du poids réalisée par une balance connectée. 
Même dans le cas où cette mesure ne serait pas possible, le système A401 sera tout de même 
conservé dans la version industrielle pour réveiller le système  au-delà d'un seuil de pression. Enfin, 
comme nous l’avons exposé précédemment, d’autres applications peuvent également être 
envisagées avec plusieurs capteurs de force répartis sur la surface d’une semelle, telle que la mesure 
de l’équilibre ou l’analyse de la variabilité de la marche. 
Une troisième version de semelle a été réalisée, pour explorer la possibilité d’alimenter le système 
TAG V2 de manière autonome avec un récupérateur d’énergie. 
 127 
 
127 CHAPITRE 3 : MISE EN ŒUVRE D’UN OUTIL DE SUIVI AMBULATOIRE DESTINÉ AUX PERSONNES FRAGILES 
6. Exploration et conception d’un récupérateur d’énergie 
L’objectif est de rendre la semelle complétement autonome énergétiquement. Dans cette 
perspective, un récupérateur d’énergie comportant les éléments suivants a été conçu :  
• un générateur d’énergie (convertisseur électromécanique) ; 
• un système de transfert de l’énergie (convertisseur AC/DC) ; 
• un élément de stockage composé de deux condensateurs de grande capacité. 
La Figure 71 présente la description fonctionnelle du récupérateur d’énergie permettant d’alimenter 
la semelle instrumentée. 
 
Figure 71. Description fonctionnelle du récupérateur d’énergie FOOT-TEST 
Les travaux sur la récupération d’énergie ont été réalisés de la manière suivante : analyse des besoins 
énergétiques de la semelle, état de l’art sur les systèmes de conversion électromécaniques utilisés 
dans des chaussures, et prototypage du récupérateur d’énergie. 
6.1. Analyse des besoins énergétiques de la semelle instrumentée 
Un système énergétiquement autonome implique que la fonction de récupération et de gestion 
d’énergie produise au moins autant d’énergie que les besoins du système. La consommation du 
système doit être minimisée et la production en énergie du récupérateur doit être maximisée. Pour 
réduire la consommation du système, il faut mettre en place une gestion intelligente de l’énergie.  
Dans notre cas, plusieurs astuces ont été mises en place pour économiser de l’énergie, notamment le 
réveil du système avec un seuil de pression, la réduction du nombre de transmissions radio, et la 
simplification des calculs embarqués. La consommation moyenne de la semelle a été mesurée pour 
les périodes d’activité et d’inactivité à 0,3 mW et 0,03 mW. 
Au niveau de la fonction de récupération d’énergie, il est nécessaire de produire suffisamment 
d’énergie lors des périodes d’activité pour alimenter la semelle en continu (24 h). Dans la suite de 
cette partie, nous considérons que la semelle produit de l’énergie en moyenne pendant une heure 
par jour, soit une heure d’activité par jour qui est un scénario de faible activité en considérant que la 
semelle est portée toute la journée. Ainsi, pour alimenter la semelle pendant 24 h, c’est-à-dire 
pendant 23 h d’inactivité (23*0,03 mW) et 1h d’activité (0,3 mW), le système de récupération 
d’énergie doit produire une puissance moyenne d’environ 1 mW. 
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6.2. Etat de l’art et choix technologique 
6.2.1. Les systèmes de conversion électromécanique utilisés dans des chaussures 
L’activité humaine qui produit le plus d’énergie est la marche. Dans cette publication [58], la 
puissance théorique générée par la marche d’une femme de 68 kg est estimée à 67 W. Ainsi, la 
puissance primaire disponible sur un seul pied au cours de la marche est de l’ordre de 30 W. Il est 
évident que seule une fraction de cette énergie est exploitable, suite à la chaîne de conversion 
électromécanique puis de stockage dans une batterie. Trois types de conversions 
électromécaniques ont été utilisés dans des chaussures ou semelles : piézoélectrique [171], 
électromagnétique [172], et électrostatique [173]. 
La conversion électrostatique est plus adaptée à la récupération de l’énergie vibratoire. En effet, 
dans [174], un récupérateur électrostatique intégré dans une chaussure produit seulement quelques 
µW de puissance.  
Au niveau de la conversion électromagnétique, la contrainte principale consiste à concevoir des 
structures qui font partie intégrante d’une chaussure et qui n’ont pas d’impact sur la marche 
normale de l’utilisateur. Des niveaux de puissance importants ont été obtenus avec des générateurs 
standard, mais ils sont encore trop encombrants et lourds [175, 176, 177]. 
Les systèmes de conversion piézoélectrique, utilisent des matériaux polymères (PVDF) et céramiques 
(PZT) qui présentent des propriétés piézoélectriques avec la génération de charges électriques 
lorsqu’ils sont soumis à une contrainte mécanique. L’avantage de ces matériaux est qu’ils n’ont pas 
besoin d’être polarisés pour générer de l’énergie. Certains générateurs ont été placés dans des 
chaussures et sont compatibles avec la marche naturelle. Nous présentons ci-après des travaux de 
recherches illustratifs dans ce domaine : 
[178] : Cette publication présente deux systèmes piézoélectriques intégrés dans une chaussure 
(Figure 72). Le premier système, placé sous le talon, est basé sur un matériau PZT. Il permet de 
produire après adaptation électrique une puissance moyenne de 8,4 mW pendant une marche à 1 
Hz. Le second système intégré sur le devant de la chaussure est basé sur un matériau PVDF. Il permet 
de produire après adaptation électrique une puissance moyenne de 1,3 mW lors d’une marche à 1 Hz 
(marche normale). 
 
Figure 72. Chaussure équipée de récupérateurs PZT et PVDF [178] 
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[179] : Cette publication présente la conception d’un récupérateur piézoélectrique PZT intégré dans 
le talon de la chaussure. La puissance générée en sortie pour une marche à 1 Hz est de 4 mW après 
adaptation électrique (DC/DC). 
6.2.2. Discussion et choix technologique  
La puissance moyenne consommée par notre système est estimé à 1 mW. Au regard des 
performances énergétiques des différents systèmes de conversion électromécanique, les 
récupérateurs électromagnétiques et piézoélectriques sont intéressants. Néanmoins, les 
récupérateurs électromagnétiques sont encore trop encombrants et lourds pour être compatibles 
avec la marche naturelle. Suite33 à une recherche dans la littérature, nous n’avons pas trouvé de 
convertisseur électromécanique intégré directement dans une semelle. Aujourd’hui, il semble que 
seuls les générateurs piézoélectriques en couche mince de type PZT et PVDF peuvent être intégrés 
dans l'épaisseur d'une semelle. Le générateur de type MFC (Macro Fiber Composite) est un dispositif 
piézoélectrique planaire constitué de fibres PZT rectangulaires noyées dans une matrice d'époxy et 
prises en sandwich entre des électrodes. Grâce à ses propriétés telles que la flexibilité, une très faible 
épaisseur et une fiabilité à long terme [180], le générateur MFC peut être intégré dans l'épaisseur 
d'une semelle. 
Pour étudier la faisabilité technique d'une semelle instrumentée autonome en énergie, nous avons 
testé le système de récupération d’énergie complet proposé par la société Smart Material [181] 
utilisant un générateur MFC intégré sur le devant d’une semelle. Dans cette position, le générateur 
MFC est soumis à plus de contraintes mécaniques en flexion et permet, en toute logique, de produire 
plus d’énergie avec ce type de système. 
6.3. Prototypage d’un récupérateur d’énergie 
L’objectif est de concevoir un système capable de couvrir les besoins de la semelle (1 mW). La 
conception de ce système a été effectuée en deux temps : 
1) test de faisabilité technique à l’aide du récupérateur d’énergie de la société Smart Material ; 
2) conception d’un récupérateur d’énergie miniature. 
6.3.1. Test du système de récupération d’énergie Smart Material 
La solution complète proposée par la société Smart Material (Figure 73) est un système de 
récupération d’énergie composé d’un générateur MFC (M8528P2, surface active : 85*28 mm) intégré 
dans une semelle et d’un module de conditionnement électrique (CL-50). 
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Figure 73. Récupérateur d’énergie Smart Material [181] 
Le générateur MFC produit une tension alternative lorsqu’il est soumis à une contrainte mécanique. 
Cette tension doit être convertie en une tension continue afin de stocker cette énergie dans une 
batterie. Pour effectuer les essais, nous avons utilisé deux condensateurs de grandes capacités 
faisant office d’élément de stockage en remplacement de la batterie. 
Le système de récupération d’énergie de la société Smart Material peut être décomposé en 2 blocs. 
Le premier bloc est une électronique de conversion AC/DC composée principalement d’un redresseur 
double alternance et d’une diode Zener. Le deuxième bloc est un abaisseur de tension qui produit 
une tension de 3,3  V. La Figure 74 présente le schéma équivalent du récupérateur d’énergie Smart 
Material avec l’élément de stockage ajouté pour réaliser la caractérisation. 
 
Figure 74. Schéma équivalent du système de récupération d’énergie 
Le but est de mesurer la production énergétique du système en fonction de la marche réelle de 
l’utilisateur. Les essais ont été réalisés sur tapis de marche. La gamme de vitesse étudiée est 
comprise entre 0,5 m/s (marche lente) et 1,75 m/s (marche rapide). Nous utilisons un module TAG 
en tant que « datalogger » pour réaliser l’acquisition en sans-fil de la tension de charge des 
condensateurs. Afin de minimiser les pertes liées aux mesures effectuées par le système 
d’acquisition, l’échantillonnage est réalisé à basse fréquence (0,2 Hz). Les deux condensateurs 
associés permettent de stocker une énergie de 30 mJ. La puissance moyenne P produite pendant la 
période de marche est calculée en divisant les 30 mJ d’énergie stockée par le temps de charge du 
condensateur (P(W) = E(j)/T(s)).  
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Afin de vérifier que l’énergie stockée dans les condensateurs est bien de 30 mJ, on charge les 
condensateurs pendant 5 minutes de marche, puis on les décharge dans une résistance de 33 kΩ. On 
peut ainsi moyenner la puissance dissipée dans la résistance pendant toute la période de décharge 
des condensateurs avec la relation suivante : 
   𝑽 =  𝟏
𝒌+𝟏
∑ 𝑽𝒊²
𝑹
𝒊=𝒌
𝒊=𝟏              Équation 22 
Avec P la puissance moyenne dissipée pendant le temps de décharge des condensateurs et k le 
nombre d’acquisitions total sur toute la période de décharge. Pour calculer l’énergie totale dissipée 
dans la résistance, il faut multiplier la puissance moyenne dissipée par le temps de décharge des 
condensateurs (E(j) = P(w)*T(s)). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 75. Tension aux bornes des condensateurs en fonction de la vitesse de marche du sujet 
L’énergie accumulée dans un premier temps, puis dissipée dans une résistance est bien de 30 mJ. En 
fonction de la vitesse de marche, le temps de charge des condensateurs est compris entre 100 et 300 
s. La puissance moyenne produite est donc comprise entre 0,1 mW (0,5 m/s) et 0,3 mW (1,75 m/s). 
6.3.2. Discussion 
Ces premiers résultats montrent que la production en énergie de ce système est insuffisante pour 
alimenter la semelle de manière continue pendant 24 h. De plus, lors des périodes d’activités et si la 
vitesse de marche est suffisante, la semelle peut être alimentée de manière autonome. En effet, 
pour des vitesses de marche rapide (1,5 et 1,75 m/s), les besoins de la semelle, pendant la phase 
active, sont couverts (0,3 mW). Dans le cas d’une marche lente (0,5 m/s), 1/3 des besoins sont 
couverts. Afin de réaliser une semelle complètement autonome en énergie, il semble nécessaire de 
réduire la consommation énergétique de la semelle instrumentée ou d’augmenter la production 
énergétique du système de récupération. Pour diminuer la consommation de la semelle, on peut 
abaisser la fréquence d’acquisition des capteurs mais au détriment de la précision des mesures. Pour 
concevoir un système de récupération qui produit plus d’énergie, une solution simple est d’utiliser un 
générateur MFC avec une plus grande surface active.  
Ainsi dans la suite de ces essais, un générateur MFC de plus grande surface active a été testé 
(M8557P2, surface active : 85*57 mm). Le deuxième point traité ci-après est la réduction de 
l’encombrement du circuit de transfert afin de l’intégrer dans l’épaisseur d’une semelle. 
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6.3.3. Conception du récupérateur d’énergie FOOT-TEST 
La première étape de conception est l’intégration du générateur MFC de grande surface active dans 
une semelle standard plane (Figure 76). 
 
Figure 76. Intégration du générateur MFC M8557P2 dans une semelle standard plane 
La deuxième étape de conception concerne la réduction de l’encombrement du système de transfert 
d’énergie. Pour cela, un circuit intégré équivalent au système de transfert proposé par Smart 
Material a été choisi. Le circuit LTC3588-1 de chez Linear Technologie [182] associe un convertisseur 
AC/DC et un abaisseur de tension. L’application typique de ce composant est présentée Figure 77, 
elle permet de produire une tension de sortie continue et stabilisée de 3,3 V (VOUT) lorsque le 
condensateur en entrée CSTORAGE est suffisamment chargé par le générateur piézoélectrique (PGOOD = 
1). 
 
Figure 77. Application typique du circuit LTC3588-1 
Cette configuration a été utilisée pour caractériser, en condition de marche, la production en énergie 
du système de récupération d’énergie composé de la semelle équipée du générateur MFC M8557P2 
(Figure 76), du circuit LTC3588-1 câblé de la manière typique (Figure 77) et des condensateurs de 
grande capacité (30 mJ). Le système TAG a été utilisé pour réaliser l’acquisition en sans-fil. La Figure 
78 présente les résultats de la production énergétique moyenne en fonction de la vitesse de marche 
fixée par le tapis. 
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Figure 78. Puissance moyenne générée en fonction de la vitesse de marche 
A partir de 1 m/s, le récupérateur d’énergie produit une puissance moyenne supérieure au 0,3 mW 
nécessaire pour alimenter la semelle lors des périodes d’activité. Pour des vitesses de marche lente 
inférieure à 1 m/s, la production énergétique est insuffisante. Dans le cas d’une marche très lente 
(0,5 m/s), 2/3 des besoins énergétiques lors des périodes d’activité sont couverts. Néanmoins, vis-à-
vis du scénario envisagé d’une heure d’activité par jour, il est nécessaire de produire environ 1 mW. 
En prenant le cas d’une personne âgée fragile marchant à une vitesse moyenne de 1 m/s, une heure 
par jour, 3/10 des besoins énergétiques de la semelle instrumentée sont couverts. Enfin, il faudrait 
concevoir un système de conditionnement électrique pour la gestion et le stockage de cette énergie 
ce qui engendre d’autres pertes énergétiques. Les condensateurs devraient donc être remplacés par 
une électronique de conditionnement électrique pour charger une batterie. Ce travail n’a pas été 
engagé car l’énergie produite par le récupérateur est insuffisante pour alimenter la semelle de 
manière complétement autonome. 
Ces résultats sont tout de même encourageants avec la possibilité d’alimenter la semelle de manière 
autonome, lors des périodes d’activité, à partir d’une vitesse de marche de 1 m/s. Dans la suite de 
ces travaux de thèse, un système d’alimentation hybride composé d’une pile bouton et du 
récupérateur d’énergie a été mis au point. L’objectif est de vérifier qu’il est possible d’alimenter le 
système, lors des périodes d’activité, avec un récupérateur d’énergie miniature pouvant être intégré 
dans une semelle. 
6.4. Mise en œuvre de la semelle V3 
6.4.1. Conception du module TAG V3 et intégration dans une semelle 
Une troisième version de TAG a été réalisée en y ajoutant un système d’alimentation hybride 
composé d’une pile bouton, du récupérateur d’énergie et d’un circuit comportant deux interrupteurs 
inversés. Dans cette configuration, le TAG V3 (Figure 79) est alimenté, soit par le récupérateur 
d’énergie lorsqu’il produit suffisamment d’énergie, soit par la pile bouton. Le PCB a été réalisé en 
semi-souple pour que le système accepte un rayon de courbure car sa surface est plus importante 
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que précédemment. Les dimensions du module électronique sont de 50*28*2,4mm. La semelle V3 
réalisée avec ce dispositif peut être placée dans des chaussures de sport (Figure 80). 
 
Figure 79. Schéma bloc TAG V3 
 
Figure 80. Semelle V3 
6.4.2. Caractérisation du système d’alimentation 
Pour caractériser le système de récupération d’énergie, nous avons réalisé des essais sur tapis de 
marche entre 0,5 m/s et 1,75 m/s. Le but est de vérifier qu’il est possible d’alimenter le système de 
manière autonome. Les essais ont été réalisés avec une semelle V3 ouverte sur la tranche et 
connectée à un système TAG utilisé en tant que système d’acquisition sans fil. De cette manière, on 
observe la répartition des temps d’alimentation entre la pile bouton et le récupérateur d’énergie. La 
Figure 81 présente le pourcentage du temps d’alimentation par le récupérateur d’énergie (mesuré 
sur une minute). A noter qu’il faut environ trois foulées pour alimenter le système avec le 
récupérateur. Ce temps d’amorce n’est pas comptabilisé sur la Figure 81. 
TAG V3 
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Figure 81. Temps d’alimentation de la semelle V3 en fonction de la vitesse de marche 
Entre 0,5 m/s et 1 m/s, le temps d’alimentation est compris entre 55 et 98 %. Au-dessus de 1 m/s, le 
récupérateur d’énergie peut fournir 100 % des besoins en puissance de la semelle lors des périodes 
d’activité. Ce test nous permet de valider le système d’alimentation hybride intégrable dans 
l’épaisseur d’une semelle compatible avec des chaussures de sport. Ces essais montrent qu’il est 
possible d’alimenter un système électronique de manière autonome dans une semelle, lors des 
périodes d’activité. Des mesures ponctuelles peuvent être réalisées de manière autonome pour 
d’autres applications cliniques ou sportives. 
7. Conclusion 
Dans ce chapitre, nous avons proposé et réalisé un outil de suivi ambulatoire destiné aux personnes 
fragiles. Cet outil est une semelle instrumentée qui mesure plusieurs paramètres de marche au 
quotidien sur une durée minimum de 3 mois : le nombre de foulées, la distance parcourue, et la 
vitesse de marche moyenne. Une mesure de variation de poids a également été envisagée pour 
compléter la mesure de poids réalisée par une balance connectée. Pour répondre aux spécifications 
du projet FOOT-TEST, trois prototypes ont été réalisés et ont permis de travailler sur les verrous 
technologiques de manière progressive.  
Le premier verrou que nous avons dû traiter était lié à l’intégration de l’électronique dans une 
semelle. Le système ne doit pas gêner l’utilisateur et il doit être robuste afin d’effectuer des mesures 
en continu sur 3 mois. Les premiers essais d’intégration réalisés dans l’atelier du podologue, ont 
permis de définir les contraintes de conception et d’intégration de l’électronique dans une 
semelle standard : le système doit être placé sous la voûte plantaire et son encombrement maximum 
doit être de 50*30*2 mm. Suite à la conception des différentes versions de semelles, aucun 
problème d’inconfort ni de matériel n’a été constaté. Ces premiers essais sont concluants et valident 
la faisabilité technique d’une semelle instrumentée. 
Le second verrou concerne la mesure des paramètres de marche, en particulier la vitesse de marche 
moyenne avec une précision supérieure à 95 % tout en conservant une autonomie de plus de 3 mois. 
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Pour résoudre ce verrou, une méthode analytique de mesure de la longueur de la foulée a été mise 
au point à l’aide d’un accéléromètre 3 axes faible consommation. La longueur de la foulée est 
mesurée par combinaison linéaire entre la cadence, la variance de l’accélération et la moyenne de 
l’accélération. Cette méthode nécessite de calibrer la semelle sur la marche réelle de l’utilisateur. Un 
système d’étalonnage a donc été conçu pour réaliser cette tâche de manière automatique, afin que 
le personnel médical puisse utiliser ce système facilement lors d’une consultation hospitalière. Les 
premiers essais réalisés en ambulatoire avec trois volontaires montrent que la précision est 
supérieure à 95 %. 
Une semelle V2 a été conçue pour augmenter l’autonomie du système en respectant 
l’encombrement maximum. Dans cette version, la taille de la pile a pu être augmentée et un système 
de pesée a été ajouté. Le système de pesée nous a permis d’abaisser la consommation globale du 
système en le réveillant avec un seuil de pression (capteur passif) plutôt qu’avec un seuil 
d’accélération (capteur actif). En augmentant la capacité de la pile et en diminuant la consommation, 
on peut espérer atteindre une autonomie comprise entre 7 mois et 13 mois en fonction de 
l’utilisation du système. Au niveau de la mesure de la variation de poids, les premiers essais 
montrent que le système de pesée est capable de mesurer une augmentation de poids à partir d'un 
capteur placé au niveau du talon. Une étape d’apprentissage est prévue pour associer les signaux de 
sortie du système de pesée à la vitesse et à la longueur de la foulée. Ces travaux sont en cours et se 
poursuivent dans le cadre du projet RESPECT. 
Le troisième verrou technologique concerne l’autonomie énergétique totale de la semelle à l’aide 
d’un récupérateur d’énergie. Dans un premier temps, le récupérateur a été conçu à l’aide d’un 
générateur MFC et d’un circuit intégré assurant le transfert d’énergie pour le stockage dans des 
condensateurs. Au regard de la puissance moyenne produite, il est possible d’alimenter le système 
lors d’une vitesse de marche supérieure à 1 m/s. Ainsi, un système d’alimentation hybride composé 
d’un récupérateur d’énergie et d’une pile a été conçu pour vérifier qu’il est possible d’alimenter la 
semelle de manière autonome lors des périodes d’activité. Ce test nous permet de valider le système 
d’alimentation hybride intégrable dans l’épaisseur d’une semelle. Cette option ne sera cependant 
pas retenue pour fabriquer la version industrielle car elle ne permet pas de rendre la semelle 
complètement autonome. De plus, le prix du générateur MFC est élevé (>100 euros). 
En résumé, les prototypes FOOT-TEST développés permettent de valider la faisabilité technique 
d’une semelle instrumentée permettant de mesurer les paramètres dynamiques de marche de 
manière automatique et continue sur une période de plus de 3 mois. Ces travaux se poursuivent dans 
le cadre du projet RESPECT. La première année de ce projet en cours est dédiée à la réalisation d'une 
version finale du prototype, proche d’un système industriel. Les années 2 et 3 permettront de valider 
le prototype final et les algorithmes mis en œuvre sur une cohorte de 50 patients suivis pendant 3 
mois.  
Dans le chapitre suivant, nous présentons les pré-évaluations en conditions d’usages des systèmes 
mis en œuvre dans cette thèse, soit sur plusieurs volontaires dans le cadre du projet FOOT-TEST, soit 
sur plusieurs patients dans le cadre du projet HOMECARE. 
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CHAPITRE 4 : ÉVALUATION DES SOLUTIONS 
TECHNIQUES DEVELOPPÉES POUR LE SUIVI DES 
PERSONNES FRAGILES ET LA SURVEILLANCE DES 
PERSONNES DEPENDANTES 
1. Introduction 
Suite à une analyse des besoins exprimés par les gérontologues en matière de suivi de leurs patients, 
nous avons proposé et réalisé, dans la logique des travaux antérieurs du LAAS-CNRS, des instruments 
de mesure portés permettant le suivi actimétrique des patients fragiles ou dépendants.  
Ces dispositifs portés, présentés dans les chapitres 2 et 3, sont des prototypes développés et testés 
en laboratoire. Les premiers essais réalisés avec quelques volontaires ont permis de valider les 
dispositifs sur le plan fonctionnel. Cette première étape de faisabilité technique doit être complétée 
par une évaluation des dispositifs en contexte réel d’utilisation. Généralement, les usages sont 
évalués en deux étapes : en « living-lab » avec quelques patients utilisant le système en condition 
naturelle de vie mais contrôlée, et en conditions d’usages (non contrôlées) sur plusieurs patients. 
L’évaluation des dispositifs en contexte réel est présentée dans ce chapitre au travers de deux 
expérimentations :  
• FOOT-TEST : suivi de trois jeunes volontaires et deux personnes âgées de plus de 65 ans (non 
fragiles). C’est une pré-évaluation dans des conditions d’utilisation réelles mais sans les 
utilisateurs finaux (fragiles). Les évaluations en « living-lab » puis en conditions d’usages sont 
prévues dans le cadre du projet RESPECT. 
• HOMECARE : instrumentation de deux patients Alzheimer suivis pendant plusieurs mois dans 
une unité de soins (living-lab). 
2. Pré-évaluation du système FOOT-TEST 
Trois prototypes de semelles instrumentées ont été développés. La semelle V2 équipée du TAG V2 
est la solution retenue. Cette solution permet de mesurer plusieurs paramètres de marche suite à 
une phase d’apprentissage réalisée avec le système d’étalonnage présenté précédemment. Le 
système de collecte local développé et utilisé durant la pré-évaluation est présenté ci-après. 
2.1. Présentation du système de collecte local 
La semelle enregistre les données au cours d’une journée et les transmet en sans-fil lorsque que le 
récepteur est à portée radio. Le système local de collecte comprend une Balise radio et un ordinateur 
de collecte disposant d’un logiciel de traitement des données (Figure 82). 
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Figure 82. Architecture système installée à domicile 
La paire de semelles V2 (une instrumentée et l'autre non) doit remplacer la paire de propreté 
présente dans les chaussures de l’utilisateur, comme le montre la Figure 83. 
    
Figure 83. Remplacement de la paire de semelle de propreté par la paire de semelle V2 
L’installation du système de collecte recommandée à domicile est présentée sur la Figure 84. La 
portée radio est d’une dizaine de mètres en environnement intérieur. Cependant, il a été demandé 
aux utilisateurs de laisser leurs chaussures à proximité du récepteur (rayon de 5 mètres), afin 
d’optimiser le transfert de données. 
 
Figure 84. Installation du système de collecte FOOT-TEST à domicile 
L’application FOOT-TEST développée en JAVA permet de récolter et d’afficher les données 
enregistrées au cours d’une journée (Figure 85). L’option retenue pour rendre la synchronisation 
automatique, entre la semelle et le système de collecte, est de réaliser une demande de transfert 
toutes les 15 minutes. Pour chaque période de marche, la semelle envoie le nombre de pas 
(actimétrie), la cadence et la vitesse de marche moyenne, ainsi que la distance parcourue. 
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Figure 85. Exemple de données recueillies sur une journée 
L’application FOOT-TEST permet également de mettre en place des indicateurs en moyennant les 
paramètres de marche par jour, semaine, mois et année (Figure 86). 
 
 
Figure 86. Exemple de données moyennées sur une journée pendant plusieurs jours consécutifs 
Dans le commerce, il existe des podomètres connectés d’auto-mesure (quantified self). Ces systèmes 
proposent un suivi personnalisé en enregistrant, en « sans fil » et de manière automatique sur un 
terminal de collecte, l’activité lors d’un exercice physique. Ces données sont ensuite accessibles au 
travers d’interfaces dédiées et permettent aux utilisateurs de suivre leur progression. Ces interfaces 
sont en général ludiques et poussent l’utilisateur à se dépasser avec des objectifs personnalisés, 
voire de comparer leur progression avec d’autres utilisateurs (familles, amis…). L’ambition du projet 
RESPECT est d’aller plus loin en proposant un outil de suivi personnalisé et motivationnel qui 
implique le médecin pour fixer les objectifs et suivre la progression.  
Plusieurs podomètres connectés du commerce ont été testés, puis comparés avec l’outil FOOT-TEST 
sur le plan des usages et des performances. Cette pré-évaluation du système FOOT-TEST vis-à-vis des 
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podomètres connectés est une étape de transition pour faire évoluer la semelle instrumentée vers ce 
type de système. 
2.2. Méthode et matériel 
La pré-évaluation a été réalisée par cinq volontaires (2 jeunes hommes, une jeune femme et deux 
femmes âgées de plus de 65 ans). Le matériel utilisé pour réaliser la pré-évaluation FOOT-TEST est 
présenté ci-dessous : 
• l’outil FOOT-TEST composé d’une paire de semelles V2 et d’un terminal de collecte ; 
• un clip ceinture Withings Pulse [183] à synchroniser sur Smartphone et alimenté via une 
batterie ; 
• un clip ceinture Fitbit Zip [184] à synchroniser sur ordinateur et alimenté via une pile 
bouton ; 
• un bracelet Fitbit Flex [185] à synchroniser sur ordinateur et alimenté via une batterie. 
Tous les systèmes ont été portés en même temps pendant une semaine, soit deux clips portés à la 
ceinture, un bracelet porté au poignet et une paire de semelles V2 placé dans la paire de chaussures 
habituelle des utilisateurs. 
 
Figure 87. Matériel utilisé pour réaliser la pré-évaluation FOOT-TEST 
Les podomètres connectés des sociétés Fitbit et Withings ont été choisis car ils sont associés à des 
interfaces de suivi personnalisées via un Smartphone, une tablette ou un ordinateur. L’alimentation 
est assurée soit par une pile bouton qui permet d’atteindre plusieurs mois d’autonomie, soit par un 
système de recharge avec une autonomie de trois jours à une semaine en fonction de l’utilisation. 
Ainsi, la diversité des systèmes sélectionnés nous a permis d’évaluer et de comparer la semelle 
FOOT-TEST vis-à-vis de ces systèmes en plusieurs étapes :  
1) Pré-évaluation des performances en situation contrôlée : Un premier test de performances 
autour d’un stade a été réalisé pour comparer le décompte des pas et la distance parcourue. 
2) Pré-évaluation des usages : Le premier critère évalué est l’acceptabilité du système selon 
son port : ceinture, bracelet et semelle. Le deuxième critère évalué est la facilité 
d’installation et d’utilisation des interfaces utilisateurs. 
3) Analyse de l’ensemble des données sur les cinq semaines de port. 
Clip et bracelet FitbitClip WithingsSemelle V2
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2.2.1. Pré-évaluation des performances en situation contrôlée 
Seuls les trois jeunes volontaires ont réalisé ce test. Chaque volontaire a effectué un tour d’un stade 
d’athlétisme de 400 m à une vitesse de marche normale. Le Tableau 12 donne les erreurs moyennées 
sur trois tours de stade pour le décompte des pas et pour la distance parcourue. 
 
Bracelet  
(Fitbit Flex) 
Clip ceinture 
(Fitbit Zip) 
Clip ceinture 
(Winthings pulse) Semelle V2 
Erreur moyenne sur 
le décompte des pas 2,6% 1,2% 0,8% 0,6% 
Erreur moyenne sur 
la distance parcourue 11,7% 9,1% 8,3% 2,9% 
 
Tableau 12.Comparaison des performances entre la semelle V2 et le matériel du commerce 
Les podomètres connectés sont calibrés par rapport aux renseignements demandés concernant la 
taille et le poids, au niveau de l’interface utilisateur, lors de la première connexion. La longueur de la 
foulée est donc fixée par une estimation de la longueur moyenne pondérée par ces renseignements. 
La précision de la distance parcourue est donc logiquement faible. Le seul point objectif de 
comparaison avec la semelle V2 est le décompte du nombre de pas. Dans ce cas, la méthode utilisée 
pour compter les pas de la semelle FOOT-TEST est la plus précise (99,4 %). 
2.2.2. Pré-évaluation des usages 
Les cinq volontaires ont adhéré à l’expérimentation sur la durée des essais. Les dispositifs ont été 
globalement portés pendant toute la durée des essais : 
• Le Clip Withings porté à la ceinture a été accepté. Par contre, il a posé des problèmes 
d’autonomie, la notification de décharge arrivant trop tard. Il a aussi été oublié lors d’un 
changement de vêtement (perte de données sur une journée). Son interface de visualisation 
via un Smartphone a été jugée agréable et simple d’utilisation. 
• Le Clip Fitbit porté à la ceinture a été accepté. L’autonomie d’environ 2 mois a permis de 
réaliser les essais en continu et sans perte de données. L’interface utilisateur a été jugée 
agréable et simple d’utilisation. 
• Le bracelet Fitbit a été porté mais n’a pas été considéré comme « agréable à porter » ni 
« esthétique ». Des problèmes de chargement de la batterie ont également été notés au 
cours de l’expérimentation. 
• La semelle V2 a été acceptée dans des chaussures de ville ou de sport. Aucune gêne n’a été 
reportée au cours de l’ensemble des essais. L’interface utilisateur a été jugée trop complexe 
à prendre en main. Ce résultat était prévisible car il est prévu de travailler l’ergonomie de 
l’interface utilisateur dans le projet RESPECT. 
Les deux femmes de plus de 65 ans ont indiqué avoir augmenté leur activité pendant les essais, 
conscientes que la marche est bonne pour la santé. Elles étaient demandeuses d’un indicateur pour 
voir leur avancement tout au long de leur effort. Seuls les clips étaient en mesure de leur donner 
cette information. 
 144 
 
144 CHAPITRE 4 : ÉVALUATION DES SOLUTIONS TECHNIQUES DEVELOPPÉES POUR LE SUIVI DES PERSONNES FRAGILES ET LA SURVEILLANCE DES PERSONNES DEPENDANTES 
2.2.3. Analyse des données de la pré-évaluation 
Deux activités de marche ont été analysées au cours des cinq semaines de suivi : Marche en intérieur 
(domicile ou travail) et marche en extérieur. Afin de pouvoir interpréter les données, chaque 
utilisateur a donné son emploi du temps domicile/travail. Plusieurs enseignements ont été apportés 
par ces essais.  
En premier lieu, il est indispensable de ne prendre en compte que les périodes de marche stabilisée,  
effectuées en général en extérieur, pour obtenir une vitesse de marche moyenne fiable pouvant être 
utilisée en tant qu’indicateur de santé. Les déplacements réalisés au travail ou à domicile 
correspondent généralement à des marches non stabilisées de quelques pas, voire des piétinements. 
A titre d’exemple, la Figure 88 présente une période d’activité relevée pour l’un de nos volontaires 
pendant un temps de présence au bureau. 
 
Figure 88. Exemple d’une période d’activité au bureau 
On remarque sur la Figure 88 que les paramètres vitesse et cadence de marche sont instables car les 
déplacements sont courts et non stabilisés. De manière générale, on observe que la marche à 
domicile ou au bureau représente des déplacements courts, inférieur à 15 pas, et que les cadences et 
vitesses de marche moyennes qui en résulte sont instables. A partir de ce constat, il est évident que 
les indicateurs de vitesse de marche journalière et de cadence de marche journalière doivent être 
calculés en utilisant les périodes de marche stabilisée au cours d’une journée. Il faut donc trouver le 
moyen de filtrer les périodes de marche instable au cours d’une journée.  
Pour cela, plusieurs traitements ont été appliqués sur l’ensemble des données, afin de calculer les 
indicateurs journaliers de la vitesse et de la cadence de marche de manière fiable. Ces traitements 
sont les suivants : 
• calcul des moyennes journalières à partir de l’ensemble des relevés au cours d’une journée 
(Figure 89) ; 
• calcul des moyennes journalières à partir de l’ensemble des relevés de plus de 15 pas ; 
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• calcul des moyennes journalières à partir de l’ensemble des relevés de plus de 25 pas ; 
• calcul des moyennes journalières à partir des trois plus longues périodes de marche de la 
journée (Figure 90). 
 
Figure 89. Suivi d’une personne sur une semaine avec les indicateurs journaliers cadence et vitesse de marche 
calculés en utilisant toutes les données recueillies au cours d’une journée. 
 
Figure 90. Suivi d’une personne sur une semaine avec les indicateurs journaliers cadence et vitesse de marche 
calculés en utilisant les trois plus longues périodes de marche de chaque journée. 
Suite à ces traitements, il apparaît que la prise en compte des trois plus longues périodes d’activité, 
au cours de chaque journée, permet d’obtenir des indicateurs journaliers de vitesse et cadence 
stables, c’est-à-dire qui varie peu d’une journée sur l’autre. De plus, avec ce traitement, on obtient 
des valeurs moyennes de vitesse et cadence proches des valeurs relevées lors de la calibration 
(différence inférieure à 5 % sur l’ensemble des indicateurs journaliers calculés pour les 5 volontaires). 
Ce résultat est concluant et montre que pour obtenir un indicateur de vitesse de marche fiable, en 
ambulatoire, les trois périodes de marche les plus longues de la journée suffisent. Ainsi, nous 
utiliserons ce traitement dans le cadre du suivi prévu dans RESPECT. Toutes les données brutes de 
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marche, relevées au cours de chaque journée, alimenteront la base de données et seront accessibles 
par les utilisateurs. Par contre, les calculs des indicateurs journaliers, hebdomadaires et mensuels 
seront calculés sur la base des trois plus longues périodes de marche de chaque journée. 
2.2.4. Synthèse de la pré-évaluation 
Plusieurs aspects ont été comparés et sont synthétisés dans le tableau suivant : 
  Performances Synchronisation Autonomie Port Interface 
Semelle ++ + + ++ - 
Clip Withings + + - + + 
Clip Fitbit - - + + ++ 
Bracelet Fitbit -- + + -- ++ 
 
Tableau 13. Synthèse des points de comparaison entre la semelle V2 et les systèmes du commerce 
Au niveau des performances, des essais autour d’un stade ont permis de montrer que la semelle V2 
est plus précise au niveau du comptage des pas et de la distance parcourue. Ce résultat est logique 
car la semelle est calibrée sur la marche réelle de l’utilisateur. 
Au niveau du port, l’avantage est donné à la semelle V2 car une fois glissée dans la paire de 
chaussures, elle est complétement oubliée et transparente pour l’utilisateur. Les clips sont 
également bien acceptés mais ils sont apparents au niveau de la ceinture.  
Au niveau de la synchronisation, l’avantage est donné aux systèmes qui proposent une 
synchronisation automatique. Seul le clip Fitbit nécessite le lancement d’un logiciel pour réaliser la 
synchronisation. 
Au niveau de l’autonomie, l’avantage est donné aux systèmes alimentés par une pile bouton car 
nous considérons qu’un changement de pile tous les 3 mois est moins contraignant d’une recharge 
du système tous les 3 à 7 jours. 
Au niveau des interfaces utilisateurs, Fitbit propose la version la plus conviviale et simple 
d’utilisation. Les outils de suivi personnalisé permettent de se fixer des objectifs qui sont ensuite 
intégrés au tableau de bord de l’interface utilisateur. L’interface sur Smartphone de Withings a 
également été appréciée avec la possibilité de consulter sa progression à n’importe quel moment. 
Les interfaces utilisateurs FOOT-TEST doivent être améliorées pour rendre le suivi plus convivial pour 
le patient et le médecin. La visualisation et l’accès des données sur Smartphone ou tablette ont été 
appréciés. Il a donc été décidé, à l’issue de ces essais, de faire évoluer la semelle V2 dans ce sens. 
En résumé, la semelle V2 a été jugée « agréable à porter » et simple d’utilisation grâce à son 
fonctionnement autonome au niveau des mesures et de la synchronisation. Cette pré-évaluation 
montre qu’une semelle instrumentée pourrait être un outil adapté à un suivi quotidien de personnes 
âgées. Ces résultats devront cependant être confirmés dans le cadre des expérimentations de suivi 
de personnes fragiles prévues dans le projet RESPECT. 
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2.3. Positionnement du projet RESPECT 
La marche quotidienne permet de préserver la santé. Une revue récente [186] montre que marcher 
30 minutes par jour, 5 jours par semaine à des effets bénéfiques sur la santé. Pour encourager les 
personnes sédentaires à pratiquer la marche, l’utilisation d’un outil de suivi tel que le podomètre 
peut être une source de motivation. Une étude systématique réalisée sur 2246 articles scientifiques 
[187] montre que cet outil est efficace pour aider les personnes suivies à changer leurs habitudes. En 
effet, distribuer cet outil et fixer des objectifs entraînent une augmentation de 26,9 % de l’activité 
quotidienne. Ainsi, proposée une semelle instrumentée et fixer des objectifs pourrait permettre de 
motiver les personnes suivies à pratiquer la marche selon les recommandations médicales. 
L’évolution des technologies de communication entraîne progressivement la révolution des objets 
connectés, qu’ils soient directement connectés à Internet ou au travers d’un autre objet tel qu’un 
Smartphone. Le Smartphone devient l’élément central de ce domaine d’activité. Il sert de système de 
mesures, d’accès à Internet et de système de visualisation.  
Ainsi, au regard de l’évolution des technologies modernes, il a été décidé que la semelle devait 
être un objet à connecter sur un terminal de collecte mobile. Cela devrait permettre de rendre le 
suivi plus interactif et convivial pour plus d’acceptabilité et d’adhésion aux recommandations 
médicales. 
Le système FOOT-TEST est en cours de modification afin de répondre aux besoins d'implémentation 
et d'utilisation réels mais aussi pour correspondre aux contraintes de diffusion commerciale de 
l'outil. Ces modifications portent sur : 
• Le choix technologique de la communication radio qui repose non plus sur une technologie 
802.15.4 mais sur la technologie standard Bluetooth V4.0 Low Energy pour faire face à la 
compatibilité de la semelle avec les téléphones mobiles, tablettes tactiles ou ordinateurs 
portables et optimiser la dépense énergétique de la semelle. 
• L'alimentation du dispositif qui est en cours d’étude. Deux options sont envisagées : celle 
d'encapsuler l’électronique dans un boîtier sur mesure positionné sous la voûte plantaire, 
celle d'une batterie fine rechargeable par induction. 
• L'ajout d'une fonction d'initialisation de la semelle et de test de son bon fonctionnement 
pour l'installateur. 
• L’ajout de deux algorithmes : calcul de la variation de poids et du bilan calorique. Ces deux 
informations seront à afficher sur l’interface utilisateur (bilan journalier entre apport et 
dépense calorique). 
• Les interfaces utilisateurs patient et médecin pour rendre le suivi plus interactif et convivial, 
ainsi que l’ajout des éléments de coaching motivationnel basés sur la mise en place 
d’objectifs. Les objectifs devront être intégrés au tableau de bord de l’interface utilisateur 
patient, des messages d’encouragement ou de félicitations seront également affichés en 
fonction de l’accomplissement de ces objectifs. 
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Le Tableau 14 permet de comparer la nouvelle paire de semelle RESPECT (V4), en cours de 
fabrication, vis-à-vis des systèmes récents du commerce. 
Dispositif  Fonctionnalités Caractéristiques techniques Port Précision 
Prix 
(euros)  
Modules 
FITBIT:            
Zip, One, 
Ultra  
 
Suivi actimétrique 24h/24:  
Nombre de foulées, distance, activité, 
dépense calorique, nombre d’étages 
(one et ultra) 
Synchronisation en sans-fil:  
Enregistre l'activité de manière 
automatique sur PC et Smartphone       
Interface de suivi:  
Interface web ludique qui donne un 
historique du suivi actimétrique 
Capteurs: 
Accéléromètre_3D et 
altimètre (One et Ultra) 
Communication: 
Bluetooth  
Alimentation:  
Batterie lithium ou pile 
bouton 
Autonomie:  
3 -7 jours ou 3 mois 
Module à 
pince qui se 
porte sur un 
vêtement 
Basé sur la 
mesure du 
nombre de pas, 
d’étages gravis, 
et de l’activité, il 
donne une 
image de 
l'activité 
quotidienne 
Zip: 59  
One: 99 
Ultra: 99   
Module 
Adidas :  
Speedcell 
 
Suivi des performances lors d’une 
séance de sport:  
Nombre de foulées, cadence, vitesse 
moyenne, maximum, distance 
parcourue     
Synchronisation en sans-fil:  
Enregistre les performances sportives 
de manière automatique sur 
ordinateur et Smartphone        
Interface de suivi:  
Interface web ludique qui donne un 
historique des performances sportives 
Capteur: 
Accéromètre_3D  
Communication: 
Bluetooth  
Alimentation:  
Pile bouton 
interchangeable 
Autonomie:  
100 heures 
Module à 
pince qui se 
porte sur les 
lacets de 
chaussures 
Précision 
annoncée avec 
étalonnage: 
Marche: 97%        
Trot: 98%                
Course: 97% 
70 
Chaussure 
Nike+ training 
 
Suivi des performances lors d’une 
séance imposée par une vidéo:  
type de mouvement (marche, trot, 
course), direction et rapidité du 
mouvement, hauteur du saut, 
équilibre, dépense calorifique 
Synchronisation en sans-fil:  
Enregistre les performances sportives 
pendant la séance sur Smartphone        
Interface de suivi:  
Interface web ludique qui donne un 
historique des performances sportives 
Capteurs: 
Accéromètre_3D et 
capteurs de pressions 
Communication: 
Bluetooth  
Alimentation:  
Batterie lithium non 
rechargeable et non 
remplaçable 
Autonomie:  
1000 heures 
Paire de 
chaussures 
Précision 
annoncée 
sans 
étalonnage: 
90% 
avec 
étalonnage:  
97% 
 
215 
Paire de 
semelles 
RESPECT 
(en cours de 
fabrication) 
Mesures précises en ambulatoire des 
caractéristiques dynamique de la 
marche au cours de la journée: 
Nombre de foulées, cadence, distance, 
vitesse moyenne,  
Dépense calorique (ajout en cours) 
Variation de poids (ajout en cours) 
Synchronisation en sans-fil:  
Enregistre l'activité de manière 
automatique sur tablette et 
Smartphone 
Interface de suivi (en cours):  
Interface web ergonomique avec 
historique de suivi accessible par 
l’utilisateur et par le médecin 
Capteurs: 
Accéléromètre_3D, 
capteurs de pressions 
Communication: 
Bluetooth V4.0 LP 
Alimentation:  
Pile bouton 
Autonomie:  
6 à 12 mois 
Semelles à 
placer dans 
la paire de 
chaussures 
de 
l’utilisateur 
Précision avec 
système 
d’étalonnage 
installé au 
cabinet médical: 
97% 
 
150 
estimé   
Apport 
semelle 
Respect 
 
Suivi médical: + 
 
Autonomie: + Semelle: + Précision: = Prix: = 
 
Tableau 14. Comparaison semelle RESPECT vis-à-vis des systèmes du commerce. 
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La pertinence des services visés est importante par rapport à la demande croissante d'économie et 
de maîtrise des coûts des soins de santé. Avec une population qui atteint près de 17 % des plus de 65 
ans dont 15 % de fragiles, le marché potentiel s'évalue à plus de 1,5 millions de personnes en France. 
Les dispositifs proposés sur le marché adressent actuellement des services liés à la performance 
d'activité physique chez des personnes en bonne santé, sportifs occasionnels ou professionnels. 
RESPECT s'inscrit davantage dans l'innovation en télésanté. 
3. Évaluation du système HOMECARE en « living-lab » 
Dans le chapitre 2, nous avons présenté le développement d’un système porté de mesure de 
l’activité. Ce système a été conçu de manière générique, en limitant l’encombrement et la 
consommation énergétique, afin de pouvoir être porté facilement sur de longues périodes. En 
associant systèmes portés et ambiants, de nouvelles fonctionnalités ont pu être développées et 
testées en laboratoire : identification, localisation et détection de chute. L’objectif a été ensuite de 
déployer la plateforme HOMECARE dans une unité de soins, afin d’évaluer la solution sur le plan de la 
satisfaction des patients, des familles et du personnel médical. 
3.1. L’expérimentation HOMECARE en unité de soins Alzheimer 
3.1.1. Adaptation de la plateforme HOMECARE à une unité de soins Alzheimer 
De manière générale, les patients Alzheimer pris en charge en institution sont à un stade modéré, 
voire avancé de cette maladie et ont besoin d’une assistance quotidienne et d’une surveillance de 
jour comme de nuit. Dans le cadre du déploiement de la plateforme HOMECARE dans une unité de 
soins Alzheimer, les fonctionnalités proposées ont été adaptées aux besoins du personnel et des 
patients. Dans ce contexte, la plateforme HOMECARE peut aider le personnel médical dans la prise 
en charge des patients en proposant deux types de services : 
• surveillance en temps réel : détection d’incidents de manière automatique afin de porter 
assistance rapidement ; 
• aide au diagnostic : la plateforme HOMECARE propose un suivi actimétrique, de jour comme 
de nuit (qualité du sommeil), sous forme de courbes permettant au personnel médical 
d’apprécier l’évolution de l’état de santé de la personne et d’adapter les traitements. La 
plateforme propose également un indice de déviation comportementale qui a été mis en 
place sur demande du personnel afin de suivre l’évolution de la déambulation des patients. 
La déambulation est un trouble du comportement lié à la maladie d’Alzheimer, qui se traduit 
par le besoin de marcher de jour comme de nuit. La progression de la déambulation indique 
une progression de la maladie qui entraîne des risques accrues de chutes et de fugues. Le 
suivi de ce critère peut aider l’équipe soignante à adapter la prise en charge des patients. 
3.1.2. Unité de soins et recrutement des patients 
L’expérimentation s’est déroulée pendant 9 mois (décembre 2012 à septembre 2013), dans l’unité 
de soins pour patients Alzheimer de l’hôpital Local de Caussade (EHPAD, 82). Cette expérimentation 
a fait l’objet d’une déclaration auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés 
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(CNIL, annexe 8). Pour exploiter les données du système HOMECARE, deux mois de suivi en continu 
sont nécessaire (un mois d’apprentissage et au moins un mois de suivi). Il est à noter que le 
recrutement des patients sur plusieurs mois est difficile, car les patients ne restent généralement pas 
longtemps dans le service, soit pour cause d’hospitalisation, soit pour cause de décès. Ainsi, au cours 
de l’expérimentation, quatre patients ont été équipés, mais seuls deux patients ont pu être suivis 
pendant plus de deux mois. Nous présentons dans la suite de ce manuscrit les résultats du suivi de 
ces deux patients Alzheimer âgés respectivement de 84 et 88 ans. Ces patients sont autonomes dans 
leurs déplacements mais ont besoin d’aide au quotidien. Le personnel médical a obtenu le 
consentement des patients et de leurs familles avant de lancer l’expérimentation (annexe 9). 
3.1.3. Fonctionnement général de la plateforme HOMECARE et cas d’utilisation 
A partir des réseaux de capteurs de mouvements ambiants et portés, le système peut localiser le 
patient et évaluer son activité dans plusieurs zones de l’unité de soins [128]. Un matelas 
communicant sans fil équipé de capteurs de pression a été ajouté, sous le lit des patients, pour 
détecter les heures de lever et coucher. La plateforme HOMECARE peut ainsi modéliser les habitudes 
de vie en fonction de la période de la journée et de l’activité dans les différentes zones de détection 
[3]. Les incidents qui peuvent être détectés sont : la chute, l’agitation excessive nocturne, et la fugue. 
Les critères permettant de réaliser le suivi longitudinal sont : l’activité nocturne (ou qualité du 
sommeil), l’activité globale (distance parcourue et vitesse de marche), et la déviation du 
comportement qui est évaluée par rapport à l’évolution des habitudes au niveau des déplacements 
dans l’établissement. 
Deux applications utilisateurs ont été conçues pour le personnel médical de l’unité de soins : 
• Application temps-réel : elle génère des alertes lorsqu’un incident est détecté. Ces messages 
sont envoyés sur un téléphone portable qui est utilisé par l’infirmière en charge de la 
surveillance pour une intervention immédiate. Lorsqu’un incident est détecté l’infirmière 
doit confirmer sur l’application la situation constatée (vraie ou fausse alerte). Dans le cas 
d’une fausse alerte, le seuil de détection est ajusté. L’interface utilisateur permet également 
de suivre les déplacements des patients en temps-réel dans l’établissement au travers d’une 
interface visuelle. 
• Application Web : Elle permet à l’équipe soignante d’accéder aux dossiers des patients qui 
contiennent, en plus des renseignements classiques, les critères de suivi longitudinal de la 
plateforme HOMECARE. Des messages d’avertissement sont diffusés sur cette application 
lorsque des écarts importants par rapport au modèle de référence sont détectés. Les  
incidents validés sont  également reportés sur cette application. 
La surveillance du système HOMECARE est différente en fonction du lieu : 
• Surveillance dans les chambres : Le système HOMECARE utilise l’ensemble des capteurs afin 
de localiser, suivre les déplacements, et détecter des incidents. L’algorithme de localisation 
défini dans le chapitre 2 permet d’identifier la personne dans sa chambre puis de la localiser 
dans les différentes zones de couverture des capteurs PIR. Néanmoins, lorsque plusieurs 
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personnes sont dans la pièce, le système enregistre des déplacements incohérents et 
suspend la surveillance. La surveillance est donc limitée aux périodes d’isolement de la 
personne. 
• Surveillance dans les zones communes de l’unité de soins : Le système HOMECARE utilise 
l’ensemble TAG/BALISE pour localiser les patients à l’intérieur des zones communes. Les 
déplacements entre les zones communes et le temps de séjour dans chaque zone sont ainsi 
comptabilisés par le système. 
La surveillance dans les chambres et dans les zones communes permet de suivre les activités et les 
habitudes de la personne dans l’ensemble de l’établissement.    
Dans le cadre de cette expérimentation, les cas d’utilisation ont été établis en fonction des besoins 
du personnel médical et des possibilités offertes par le système. Le Tableau 15 présente les cas 
d’utilisation de la plateforme et donne une vue d’ensemble des fonctionnalités en fonction des 
acteurs, systèmes et applications concernées. 
 
Tableau 15. Cas d’utilisation de la plateforme HOMECARE 
Ces paramètres de suivi et de surveillance ont été améliorés par rapport à la plateforme PROSAFE. La 
fonction de localisation et d’identification, assurée par l’ensemble TAG/Balise, permet désormais de 
suivre les déplacements des patients qui portent un TAG dans l’ensemble de l’établissement et dans 
le jardin en continu (24 h/24). Le suivi n’est plus limité aux chambres des patients, la mesure de 
l’activité est donc plus précise. La détection de fugue a été étendue au jardin de l’unité de soins avec 
trois Balises positionnées à l’extérieur. La fonction de détection de chute embarquée permet 
désormais de signaler des chutes en continu dans l’ensemble de l’établissement et dans le jardin.  
Enfin, deux fonctionnalités ont été ajoutées par rapport au système PROSAFE : 
Événement 
Zone 
Niveau d’urgence 
Destination  Système 
Te
m
ps
  
de
 d
éc
is
io
n 
Plateforme 
Ch
am
br
e 
U
ni
te
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e 
so
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s 
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In
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G
 
Ba
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e 
Ca
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r 
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 li
t 
Ca
pt
eu
r P
IR
 
Chute x x ALERTE  x x x   Immédiat Application temps réel/téléphone 
Fugue  x ALERTE  x x x   Immédiat Application temps réel/téléphone 
Agitation nocturne 
(lit) x  ALERTE  x   x x Immédiat 
Application temps 
réel/téléphone 
Activité de groupe  x AVERTISSEMENT X     x Différé Application Web 
Activité nocturne en 
hausse  x  AVERTISSEMENT X    x x Différé Application Web 
Activité nocturne en 
baisse x  AVERTISSEMENT X    x x Différé Application Web 
Activité en baisse x x AVERTISSEMENT X  x x  x Différé Application Web 
Activité en hausse x x AVERTISSEMENT X  x x  x Différé Application Web 
Déviation du 
comportement x x AVERTISSEMENT X  x x   Différé Application Web 
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• L’activité de groupe : elle permet de visualiser la densité d’activité des zones communes afin 
de prévenir d’un risque d’incident, lors des périodes de forte activité, en renforçant la 
présence du personnel médical si nécessaire. Ce paramètre est calculé en utilisant le nombre 
de détections dans les zones communes toutes les heures. 
• La déviation du comportement : c’est un indice qui est calculé par rapport à l’évolution des 
déplacements et des temps de séjour dans les différentes pièces de l’unité de soins. 
3.2. Architectures HOMECARE 
3.2.1. Architectures générale et de communication 
Les capteurs PIR et les Balises 802.15.4 sont distribués dans les chambres des patients et les espaces 
de vie commune. Chaque patient suivi porte un patch électronique (TAG dans un pansement). Les 
données locales sont transmises en « sans fil » et traitées en temps réel pour effecteur un diagnostic 
de la situation courante et proposer des actions. Cela conduit, du point de vue de l’architecture 
générale, à la configuration présentée sur la Figure 91. La connexion de l’ordinateur de collecte au 
réseau Internet permet d’organiser les échanges avec tous les acteurs concernés : le médecin 
traitant, le service hospitalier concerné, les accompagnants et la famille. 
 
Figure 91. Architecture générale de la plateforme HOMECARE 
La Figure 92 présente l’architecture de communication de la plateforme HOMECARE déployée au 
sein de l’unité de soins. Cette architecture utilise plusieurs types de communication : 
• bande ISM à 868MHz entre les capteurs PIR et l’ordinateur de collecte (local) ; 
• standard IEEE 802.15.4 entre les TAGs et les Balises (local) ; 
• courants Porteurs en Ligne (CPL) entre les Balises et l’ordinateur de collecte (réseau local) ; 
• Internet entre l’ordinateur de collecte et le serveur Web, la base de données et le centre de 
service d’envoi de SMS (Short Message Service) via GSM (Global System for Mobile) ; 
• réseau GSM pour envoyer les alertes sur le téléphone du surveillant. 
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Figure 92. Architecture de communication déployée dans l’unité de soins 
Il est à noter que des simplifications devront être apportées, dans le cas de l’évolution de la solution 
vers une version professionnelle, avec en priorité l’utilisation d’un seul standard de communication 
sans fil afin que tous les capteurs puissent communiquer plus facilement entre eux et vers le système 
de collecte. 
3.2.2. Architecture logicielle 
Le serveur de données (Figure 93), installé sur l’ordinateur local, collecte les données à l’aide des 
modules d’acquisition des capteurs PIR et des Balises 802.15.4. Ces données sont enregistrées dans 
une base de données locale. En parallèle, l’application temps réel utilise ces données pour localiser la 
personne dans l’établissement et détecter des incidents (après la phase d’apprentissage).    
Les données de localisation sont envoyées vers le serveur de calcul une fois par jour puis stockées 
dans une base de données distante. Le module de calcul différé permet de mettre en oeuvre le 
modèle de référence sur une période d’apprentissage glissante. A partir de ce modèle, les seuils de 
détection d’incident sont ajustés en fonction des situations critiques réellement constatées 
(apprentissage supervisé). 
 
Figure 93. Architecture logicielle de la plateforme HOMECARE [3]. 
IR sensor 
ISM 
802.15.4 
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3.3. Présentation des interfaces utilisateurs 
3.3.1. Interface temps réel 
La Figure 94 présente l'interface de l'application temps réel avec la position des deux patients dans 
l’établissement et la liste des derniers messages d’alertes. 
 
 
Figure 94. Interface utilisateur de l’application temps réel  
3.3.2. Interface Web 
Les données de suivi longitudinal peuvent être visualisées sous forme de courbes via un accès 
Internet sécurisé par mot de passe (Figure 95). Cette application Web a été construite en 
collaboration avec  le  personnel médical. 
 
 
 
 
 
Figure 95. Interface utilisateur de l’application Web 
3.4. Déploiement du système sur site 
3.4.1. Mise en place du dispositif TAG sur les patients 
Des solutions techniques à base d’éléments portatifs de type bracelet et collier rappelant au patient 
son handicap sont en général rejetées par celui-ci. La solution proposée par le personnel médical est 
d'utiliser un pansement hydro-colloïde (antiallergique) pour positionner le TAG dans le dos du 
patient (Figure 96). 
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Figure 96. TAG conditionné entre deux pansements et positionné dans le dos d’un patient 
3.4.2. Déploiement des capteurs dans l’environnement, localisation et alerte fugue 
La plateforme est déployée dans les chambres des patients, le couloir, la salle de vie, la terrasse et le 
jardin. L’ordinateur de collecte se situe dans une salle réservée au personnel médical. Les pièces 
surveillées sont équipées des capteurs de mouvements distribués dans l’espace au niveau du plafond 
de manière à couvrir la totalité de la surface de la pièce sans zone de recouvrement. Une Balise est 
associée à chaque pièce surveillée. Nous avons utilisé les zones de passage autorisées de 
l’établissement pour positionner les Balises et capteurs PIR de manière à quadriller l’unité de soins et 
détecter tous les déplacements possibles. La Figure 97 montre les zones de couverture des capteurs 
dans l'unité de soins. La zone de couverture de chaque capteur a été enregistrée sur le plan virtuel de 
l’unité de soins, puis stockée dans un système de coordonnées. 
          
Figure 97. Zones de couverture des capteurs sur le plan virtuel de l’unité de soins 
Comme présenté dans le chapitre 2, la méthode de localisation « Cell ID » utilise les valeurs de RSSI. 
Les premiers tests effectués sur site réel montrent des erreurs de localisation, notamment dans les 
zones de recouvrement radio des Balises. Pour limiter les erreurs, la couverture de chaque Balise a 
été réduite de manière logicielle (application temps réel) pour éviter les zones de recouvrement. Les 
valeurs de RSSI retenues sont celles qui sont suffisamment grandes pour localiser avec fiabilité le TAG 
dans la zone de couverture de la Balise. 
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A l’inverse, pour l’alerte fugue, la couverture radio des Balises n’est pas réduite afin de maximiser la 
couverture radio globale de l’établissement. Cela permet d’éviter des zones « d’ombre » qui 
pourraient déclencher une fausse alerte. Une alerte fugue est déclenchée lorsqu'aucun identifiant en 
provenance d’un système TAG n’est reçu par la plateforme au bout d’une minute. 
Au niveau de l’affichage, la position est mise à jour lorsque la personne instrumentée passe à 
proximité d'une Balise. La couverture radio des Balises positionnées à l'intérieur et à l’extérieur sont 
respectivement d’environ 10 m² et 30 m². Lorsque la personne est localisée dans une zone de 
couverture d’une Balise, deux cas sont possibles : 
• La personne est dans une zone commune : dans ce cas, le système localise la personne au 
milieu de la zone de couverture de la pièce occupée. 
• La personne est dans sa chambre : dans ce cas, le système utilise les détections des capteurs 
PIR pour localiser précisément la personne à l'intérieur de sa chambre lorsqu’elle est seule. 
Le système utilise les zones de localisation pour comptabiliser les déplacements de la personne à 
l’intérieur de l’établissement et à l’intérieur des chambres (suivi actimétrique). 
3.5. Mise en œuvre du suivi actimétrique 
L’objectif de la mesure des paramètres d’activités est de donner au médecin des indicateurs sur 
l’évolution de l’activité physique de la personne afin d’adapter leur prise en charge (médicament, 
nourriture, heure de repos, etc.). Trois paramètres d’activité sont mesurés par la plateforme : la 
vitesse de marche, la distance parcourue et l’activité nocturne. Ces paramètres sont fournis sous 
forme de courbes afin que le personnel puisse apprécier l’évolution de l’activité. De plus, le système 
doit être capable de détecter des variations importantes sur une journée par rapport à la moyenne 
d’activité de la personne (détection lors d’un écart de 20 % par rapport à la normale). Quatre 
messages d’avertissement sont associés au suivi actimétrique : activité en hausse ou en baisse, 
activité nocturne en hausse ou en baisse. Enfin, lors d’une forte variation (+50 %) d’une activité 
nocturne, par rapport à une activité normale à une période de la nuit considérée, le système 
déclenche une alerte « agitation nocturne ». 
Le plus important au niveau du suivi actimétrique est de fournir un historique lisible des courbes 
pour que le personnel médical puisse interpréter l’évolution de l’activité de la personne au cours du 
temps. Les messages d’avertissement sont proposés à titre indicatif pour que le personnel puisse 
réagir au plus tôt en cas d’écart à la normale important. 
3.5.1. Mise en œuvre de la vitesse de marche 
La vitesse de marche est mesurée dans les chambres des patients dans une zone de passage définie 
par 3 capteurs adjacents en ligne droite (chambre 1 : capteurs 1, 2 et 7 ; chambre 2 : capteurs 9, 10 
et 15). La vitesse de marche est calculée en prenant en compte le temps de passage de la zone 1 à la 
zone 3 comme illustrée par la Figure 98.  
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Figure 98. Principe d’une mesure ponctuelle de vitesse de marche 
En filtrant les erreurs par des temps de passage maximum et minimum et en effectuant une 
moyenne journalière, on obtient un indicateur de vitesse fiable dont l’évolution peut être analysée, 
comme le montre la Figure 99. Le détail par heure et par période de la journée est également 
accessible sur l’application Web. 
 
Figure 99. Vitesse moyenne journalière 
3.5.2. Mise en œuvre de la distance parcourue 
La distance parcourue journalière est calculée en prenant en compte tous les déplacements effectués 
entre les zones de localisation à l’intérieur des chambres et dans les zones communes. Avant 
d’effectuer le calcul, un filtrage est appliqué sur l’ensemble des déplacements effectués afin 
d’éliminer les erreurs de localisation. Ce filtrage consiste à éliminer tous les déplacements 
impossibles par rapport aux zones de passage autorisées dans l’unité de soins. Ainsi, une liste de tous 
les déplacements possibles a été établie suite au déploiement des Balises (Figure 100). 
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Figure 100. Classification des déplacements possibles à l’intérieur de l’unité de soins [3] 
La distance qui sépare le centre de chaque zone de détection équipée d’une Balise (Figure 97) est 
utilisée pour calculer la distance parcourue. Par exemple, lorsque la personne se déplace entre la 
chambre et la pièce de vie, le système considère que la personne a parcouru la distance qui sépare le 
centre de la chambre et le centre de la salle de vie, en passant par le couloir (seule possibilité 
autorisée par la configuration de l’unité de soins). Le même principe est utilisé entre les zones de 
détection des capteurs PIR à l’intérieur des chambres. Ainsi, le système peut comptabiliser tous les 
déplacements valides effectués par les patients pendant 24 h (distance parcourue journalière, Figure 
101). Le détail par heure et par période de la journée est également accessible sur l’application Web. 
Des essais effectués sur site en effectuant des déplacements reliant l’une des chambres au jardin 
(zone 2) montre une précision de 89 % sur la distance totale parcourue. 
 
Figure 101. Distance parcourue journalière 
3.5.3. Mise en œuvre de l’activité nocturne 
L'activité nocturne est calculée en pourcentage du nombre maximum de détections comptabilisées 
par tranche horaire de 1 minute (équation 23). L’affichage est réalisé par tranche horaire d’une 
minute, et l’apprentissage permettant de détecter une alerte agitation nocturne est réalisé par 
tranche horaire de 10 minutes. Le capteur PIR placé au-dessus du lit comptabilise les détections 
uniquement lorsque le patient est présent dans son lit (capteur de pression). Le capteur de 
mouvement est paramétré avec la sensibilité maximum et un temps de re-déclenchement minimum 
(0,5 s) afin de détecter un maximum de mouvements et augmenter ainsi la précision de la mesure. 
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𝑨(𝒕) = (∑ 𝑫𝒂𝒕(𝒊)) ∗ 𝟏𝟏𝟏
𝑭
𝒕
𝒊=𝒕−𝑫    Équation 23 
𝒂𝒗𝒂𝒄 𝑭 = 𝑫 ∗ ∆𝒄 
Où : 
• A(t): Agitation à l'instant t en %, 
• D : Durée de l’intervalle temporel considéré en seconde (60), 
• Det(i) : Nombre de détections du capteur à l’instant i, 
• N : Nombre maximum de détections possibles en 1 minute (120),  
• ∆𝑐∶ Nombre de détections possibles en 1 seconde pour un détecteur (2). 
Les paramètres actimétriques alimentent le modèle de référence lors de la phase d’apprentissage 
[3]. 
3.6. Modélisation des habitudes de vie pour détecter l’agitation nocturne et la 
déviation du comportement 
Le principe général de la construction du modèle basé sur l’apprentissage des habitudes de vie est 
identique au système PROSAFE (chapitre 2). Le système propose une classification de l’intensité des 
activités en fonction du lieu et de la période de la journée qui cadre les habitudes (modèle de 
référence). A partir du modèle de référence, des activités inhabituelles peuvent être détectées, soit 
dans le cas d’un incident, soit dans le cas d’une déviation du comportement.  
Néanmoins, quelques ajustements ont été proposés [3]. Le découpage de la classification temporelle 
a été simplifié en 4 périodes sur une journée (matin, après-midi, soir et nuit) suite à une demande du 
personnel médical afin de simplifier la lecture des courbes d’activités. Au niveau de la détection des 
incidents, le modèle ne définit plus de seuil d’immobilité prolongée (présomption de chute) car la 
chute est désormais détecter avec le système TAG porté. Enfin, la nouveauté majeure est la 
proposition d'un indice de déviation comportementale qui fait intervenir une nouvelle procédure 
d’apprentissage [3]. 
Au final, deux procédures d’apprentissage construisent le modèle de référence : 
1) Apprentissage de l’activité normale : Les paramètres d’apprentissage sont la distance 
parcourue moyenne journalière, la vitesse de marche moyenne journalière et l’activité 
nocturne moyenne par tranche horaire de 10 minutes. La procédure de calcul est simple, 
dans ce cas, une moyenne glissante est appliquée sur les évènements constatés des 30 
nuits précédant la semaine courante. La mise à jour du modèle est effectué chaque fin de 
semaine avec les 30 derniers jours enregistrés. L’apprentissage supervisé concerne 
seulement l’alerte agitation nocturne dont le seuil est abaissé si l’alarme constatée est 
fausse (-0,5 % sur la tranche horaire concernée). 
2) Procédure d’apprentissage pour la mise en place de l’indice de déviation 
comportementale : Cette procédure d’apprentissage est détaillée dans [3]. La première 
étape concerne la classification des déplacements possibles dans l’établissement telle 
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que décrite sur la Figure 100. A partir de cette classification, le système peut définir les 
déplacements habituels en fonction des périodes de la journée (matin, après-midi, soir et 
nuit). Ainsi, l’indice de déviation comportementale peut être calculé avec l’équation 24 
pour chaque période de la journée. Un message d’avertissement est envoyé sur 
l’application Web en cas d’écart important par rapport à la normale (+/- 20 %). 
𝑹 = 𝑭𝒄𝑵𝑺𝑵𝒂 𝒅𝒂 𝒅é𝑺𝑺𝒂𝒄𝒂𝑵𝒂𝑺𝒕𝑽 𝒊𝑺𝒏𝒂𝑺𝒊𝒕𝑭𝒂𝑺𝑽
𝑭𝒄𝑵𝑺𝑵𝒂 𝒅𝒂 𝒅é𝑺𝑺𝒂𝒄𝒂𝑵𝒂𝑺𝒕𝑽 𝒕𝒄𝒕𝒂𝑭𝒙 ∗ 𝟏𝟏𝟏                         Équation 24 
En résumé, ces deux procédures d’apprentissage permettent de définir le modèle de référence qui 
est ensuite utilisé pour détecter des écarts à la normale, afin d’alerter le personnel en cas d’agitation 
nocturne, ou de le prévenir d’une évolution importante de l’activité ou de la déambulation. 
3.7. Performances des fonctionnalités de la plateforme HOMECARE 
3.7.1. Performance de la détection de chute 
Dans la première évaluation présentée dans [3], les deux types d’alertes chute (Figure 27) étaient 
comptabilisés par l’application temps réel et envoyés au personnel médical : alerte chute et chute 
grave (avec immobilité de 10 s). Le nombre de fausses alertes était important car la détection de 
chute sans immobilité est source d’erreur lors d’un mouvement brusque avec le dos incliné à 
l’horizontal, par exemple lorsque le patient s’allonge de manière brusque. Ainsi, dans les résultats 
présentés ci-après, l’application temps réel comptabilise uniquement les chutes avec immobilité, ce 
qui permet d’améliorer les performances [128] par rapport à la première évaluation [3]. L’évaluation 
a été réalisée avec les deux patients suivis pendant 3 mois. Le nombre d’activités susceptibles de 
déclencher une fausse alerte chute (FP) au cours de la période de trois mois est important, mais ne 
peut être quantifié avec précision. Selon le personnel médical, le nombre d’activités qui pourrait 
déclencher une alerte est estimé à 20 par jour (s’assoir, se lever, se coucher, marcher, ramasser un 
objet, etc.). Ainsi, la spécificité a été calculée sur la base de 20 activités par jour pendant 90 jours, 
soit un total de 1800 activités pour chaque patient (FP + VN). Le Tableau 16 présente les résultats de 
la détection de chute sur une période de suivi de trois mois. 
  VP (vrai positif) FN (faux négatif) VN (vrai négatif) FP (faux positif) 
Patiente 1 7 1 1771 29 
Patiente 2 0 0 1783 17 
Total 7 1 3554 46 
 
Tableau 16. Performances du détecteur de chute en situation réelle 
La sensibilité est de 87,5 % et la spécificité est de 98,72 %. Le nombre cumulé de fausses alertes (FP) 
pour les deux sujets est de 46 sur les 180 jours de suivi, soit une fausse alerte déclarée tous les 
quatre jours pour chaque sujet en moyenne. Une étude similaire a été menée par Bloch et al. [188] à 
l'aide du système Vigi'Fall®. Cette étude a eu lieu dans un service gériatrique de 10 personnes âgées 
qui présentaient toutes un risque de chute. La sensibilité et la spécificité du dispositif Vigi'Fall ® sont 
respectivement de 62,5 % et 99,5 %. Ces résultats peuvent être comparés aux nôtres dans la mesure 
où un nombre équivalent d'événements a eu lieu. Notre détecteur de chute donne de meilleurs 
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résultats au niveau du nombre de chutes détectées : 7/8 contre 5/8 pour le système Vigi'Fall®. Par 
contre, notre système génère plus de fausses alertes : une tous les quatre jours contre une tous les 
six jours pour le système Vigi'Fall®. Ces résultats préliminaires sont encourageants mais doivent être 
validés avec plus de sujets sur une plus longue période de suivi. 
3.7.2. Performance de la détection de fugue 
L’évaluation de cette alerte s’est déroulée sur une période de 6 mois, durant laquelle le système n’a 
pas reçu de vraies détections de fugue. Un total de 64 fausses alertes a été comptabilisé sur les 6 
mois de suivi des deux patientes, avec en moyenne une fausse alerte tous les 6 jours pour chaque 
patiente. Les fausses alertes sont dues principalement au changement de pile qui dure généralement 
plus d’une minute. Une procédure permettant de dire au système que la pile est en cours de 
changement permettrait d’abaisser significativement le nombre de fausses alertes. 
3.7.3. Performance de l’agitation nocturne 
La Figure 102 présente un exemple, pour l’un des patients suivis, d’une courbe d’activité nocturne 
habituelle (en bleu) et d’une courbe d’activité d’une nuit inhabituelle (en rouge). On remarque que 
durant une nuit normale, le patient se couche vers 21:00 et qu’il entre dans une phase de sommeil 
profond caractérisée par une période de faible activité vers 23:30. On observe également que le 
patient se réveille généralement au milieu de la nuit vers 5 h pour aller aux toilettes (ce qui est 
confirmé par le suivi des déplacements).  
Pendant la nuit du 07/05/2013, le patient s’est fortement agité entre 23 h40 et 00 h00 puis à 1 h30, 
ce qui a déclenché trois alertes agitations nocturnes toutes confirmées par le personnel médical. On 
peut également identifier, sur la courbe de la nuit agitée, plusieurs périodes d’inactivité nocturne 
(patient hors du lit), qui correspondent à plusieurs périodes de déambulation qui ont été confirmées 
par la détection de levers/couchers (capteur de pression au lit), par des déplacements comptabilisés 
dans la nuit et plusieurs messages d’avertissement de déambulation. 
 
Figure 102. Profil d'activité nocturne d’un patient pendant une nuit habituelle et une nuit inhabituelle 
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Ce critère a été observé pour une seule patiente sur une période de 10 mois. Durant cette période, le 
système a détecté 140 alertes agitation nocturne dont 126 sont positives, soit une sensibilité de 91 
%. 
3.7.4. Performance et intérêt de l’indice de suivi de la déviation comportementale 
Au total, 9 messages d’avertissement de déambulation ont été validés et 14 ont été invalidés par le 
personnel médical [3]. Les observations validées ont pu être corrélées avec les échelles d’évaluation 
médicale standard : l’échelle NPI-ES « Inventaire neuropsychiatrique » et l’inventaire d’agitation de 
Cohen Mansfield « Cohen Mansfield Agitation Inventory ». 
L’étude de la déambulation associée au suivi de l’activité nocturne s’est avérée très pertinente pour 
affiner le diagnostic d’un patient suite à plusieurs déambulations nocturnes et diurnes, et ainsi mieux 
comprendre ses troubles du sommeil et ses phases de somnolence en matinée.  
Enfin, l’association de la distance parcourue journalière à la déviation comportementale pour l’un 
des patients suivis a permis à l’équipe soignante de mieux appréhender l’importance de sa dépense 
énergétique et d’adapter son alimentation. 
3.8. Evaluation de la plateforme HOMECARE par l’équipe médicale 
Un questionnaire, mis à jour en septembre 2013 (annexe 10), a été fourni à 15 personnes de l’équipe 
médicale afin d’évaluer la fiabilité, les usages et les intérêts de la plateforme HOMECARE. Les familles 
et les patients n’ont pas été ciblés par le questionnaire mais ils sont tous satisfaits de 
l’expérimentation. Le bilan des réponses à ce questionnaire est exposé ci-après. 
3.8.1. Acceptabilité du patch 
Le patch a été porté pendant 3 mois en continu pour l’un des patients et pendant 6 mois en continu 
pour l’autre patient. Durant cette période, deux tentatives de retrait du patch ont été constatées 
pour le même patient. Grâce au pansement antiallergique utilisé, aucune gêne liée au port du patch 
n’a été évoquée par les patients. Le pansement est changé une fois par semaine en moyenne, les 
infirmières vérifient qu’il est en place 2 à 3 fois par jour (matin, soir, et au moment de la toilette). De 
manière générale, l’équipe soignante pense que le risque pour que ce dispositif perturbe l’intimité du 
patient est modéré. En effet, 13 personnes parmi les 15 participants à l’expérimentation 
souhaiteraient bénéficier de ce dispositif, quand il sera au point, pour une personne de leur famille. 
Toutefois, le TAG doit être davantage miniaturisé, afin qu’il soit plus transparent pour l’utilisateur. 
Dans cet esprit, la réflexion est aussi orientée vers un patch intégré dans le vêtement. 
Cette première évaluation montre que le port d'un patch à l’aide d’un pansement hydro-colloïde 
minimise la gêne ressentie et rend cette expérience possible. Cette évaluation montre également 
que le port d'un patch est accepté par le patient, la famille, et le personnel médical car il augmente la 
sécurité dans l’établissement sans perturber les pratiques de soins courantes. 
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3.8.2. Suivi temps réel  
Le personnel médical indique que les fonctionnalités de localisation et de détection de chute, de 
fugue, d’activité nocturne et de déviation comportementale sont utiles et pertinentes, à la fois pour 
rendre l’unité de soins plus sécurisée pour les patients et pour l’aide apportée à la prise de décision 
thérapeutique. D’autre part, l’équipe soignante estime que la fiabilité des détections de dangers 
reste à améliorer dans le but de répondre aux exigences d’une meilleure surveillance médicale. 
3.8.3. Suivi longitudinal 
Le suivi actimétrique des patients à l’aide des courbes d’activité et des messages d’avertissement 
proposés a été globalement apprécié. L’interface Web a été jugée simple d’utilisation. Les activités 
nocturnes et diurnes couplées à la déviation comportementale ont permis aux médecins de détecter 
des épisodes de déambulation. Concrètement, l’équipe soignante avait connaissance des épisodes de 
déambulation d’un patient pendant la nuit, mais grâce à la mesure de la distance parcourue et au 
message d’avertissement, ils ont pu confirmer ces épisodes ainsi que le nombre parfois « très 
important » de kilomètres parcourus de jour comme de nuit. 
3.8.4. Intérêt global de Homecare 
Le personnel médical trouve globalement que la plateforme HOMECARE est utile (2 « très utile », 11 
« utile », 2 « moyennement utile », et 0 « inutile »). Selon le personnel médical, la plateforme 
HOMECARE permet de localiser la personne dans l’établissement, de réaliser un suivi des activités et 
d’être prévenu en cas de danger, ce qui permet une surveillance accrue des résidents par des 
interventions plus rapides, une meilleure compréhension de l’évolution de la maladie, et apporte une 
aide dans la prise en charge thérapeutique. 
Selon les utilisateurs, l’apport de la plateforme au niveau du suivi clinique a été supérieur à son 
aspect sécuritaire. En effet, ils estiment que 3 à 15 fausses alertes par semaine est acceptable sur 
l’ensemble de l’unité, soit 1 fausse alerte par semaine et par personne. 
En résumé, cette expérimentation montre que le système HOMECARE est globalement accepté et 
apprécié par l’ensemble des personnes concernées, et qu’il a un intérêt tant au niveau du suivi que 
de la surveillance des patients. En parallèle, HOMECARE montre la faisabilité technique et la viabilité 
de ce type de système en institution. Il convient cependant de poursuivre le travail d’amélioration et 
de validation. Il faut envisager de lancer une double validation : 
• Du côté clinique, en évaluant le bénéfice médical rendu comparativement aux pratiques en 
cours tout en améliorant la sensibilité et la spécificité du système. Compte tenu de la 
variabilité des situations et des usages, c’est probablement quelques centaines de cas qu’il 
faudrait considérer, sur de longues périodes de suivi (plus d’une année). 
• Du côté des usagers et de leurs familles, pour s’assurer de l’acceptabilité du système à plus 
grande échelle. 
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3.9. Modèle économique de HOMECARE 
Le modèle économique, présenté dans cette partie, est un résumé d’une étude de marché réalisée 
par l’entreprise ATOS ORIGIN partenaire du projet. Ce rapport conclut que la solution HOMECARE 
mise en œuvre est encore au stade du prototype, des améliorations doivent être apportées au 
niveau : de la fiabilité de la détection des incidents, de l’architecture de communication qui pourrait 
être simplifiée, et de l’architecture logicielle pour sécuriser les données selon les normes en vigueur. 
Néanmoins, cette solution démontre la faisabilité technique d’un système de surveillance, associant 
systèmes portés et ambiants sans-fil, qui pourrait être vendu sous la forme d’un kit à installer en 
quelques heures. L’estimation du coût unitaire de production d’un kit, avec les technologies standard 
de communication et de détection utilisées, est d’environ 1000 euros par patient pour une version 
professionnelle destinée à une petite structure identique à l’unité de soins Alzheimer de l’hôpital de 
Caussade (15 patients). Enfin, le système de collecte locale peut bénéficier des moyens de 
communication moderne pour la diffusion des informations vers l’extérieur pour le coût d’un 
abonnement classique d’un réseau professionnel. 
On constate donc que techniquement les objectifs sont accessibles : ils portent sur des exemples 
simples (Hôpital de Caussade) bien validés. On peut aussi estimer que les coûts peuvent être très 
raisonnables pour autant que l’on atteigne des niveaux de diffusions suffisants (quelques dizaines de 
milliers de personnes à surveiller). Le déploiement de ce type de solution doit toutefois être encore 
approfondi en fonction de l’ambition que l’on se fixe : 
• Il peut être un système d’alerte simple, que l’on installe chez l’habitant qui le souhaite pour 
sécuriser au sens de donner une alerte, auprès des proches ou d’un poste central de 
télésurveillance, en cas de situation de danger. La diffusion du système HOMECARE, dans ce 
cas, peut être vue comme une extension des systèmes de sécurisation des biens, systèmes 
largement diffusés ces dernières années sous forme de kits à installation rapide. 
• Il peut être un système d’accompagnement des soins à intégrer dans la pratique médicale. 
Dans ce cas, il peut consigner des données utiles pour les personnels soignants dans leur 
diagnostic en proposant un suivi longitudinal avec pour objectif d’apporter une aide à la 
prévention. 
• Il peut être à terme le résultat d’une prescription médicale permettant la surveillance de 
certaines maladies chroniques à domicile. 
Il est à ce stade de l’étude trop tôt pour arbitrer de telles orientations. Il faut avant tout s’assurer que 
l’option est bien adaptée aux utilisateurs. Cette étape ne peut être franchie que par des tests 
significatifs en situation d’usages réels. L’étude présente la possibilité immédiate de deux marchés 
intéressants à explorer en priorité : 
• Le marché des EHPAD : L’argumentaire est centré sur la qualité/sécurité de 
l’accompagnement proposé aux patients et aux familles. C’est aussi l’information que peut 
fournir le système de surveillance aux accompagnants, sur l’évolution comportementale de 
la personne. C’est pour le personnel un appui rassurant et utile qui lui permet d’évaluer 
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rapidement les habitudes de nouveaux arrivants, de juger de l’urgence d’une situation et 
d’assurer le suivi de manière concertée entre tous les acteurs. 
• Le marché des personnes dépendantes à domicile : l’argumentaire, ici, est la sécurisation du 
domicile pour la personne et pour ses proches. Il s’agit de proposer un système de maintien 
à domicile qui rend l’espace de vie plus sécuritaire en le reliant à un centre de 
télésurveillance pour prévenir les proches ou un service de secours en cas de danger. 
4. Conclusion 
Ce chapitre a été consacré à une première évaluation, en situation d’usage, de nos développements 
techniques destinés aux personnes fragiles et dépendantes. 
Suivi de personnes fragiles à l’aide d’une semelle instrumentée : Il s’agit là d’un outil de suivi à 
caractère préventif, basé sur le concept de fragilité tel que défini par L. Fried [31]. Nous avons 
constaté dans un premier temps que plusieurs propositions commerciales d’instrumentations 
portables apparaissent  avec une visée d’automesure à caractère ludique ou pseudo-sportif. Bien que 
nous soyons engagés dans un cadre strictement médical, il était intéressant de comparer nos 
réalisations avec ces instruments. Il faut souligner que nous avons choisi l’option originale, pour 
instrumenter le patient, d’une semelle supposée plus facile à « oublier » dans un souci 
d’acceptabilité, et également parce que, sur le long terme, ce choix offre des possibilités de mesures 
physiologiques nouvelles permettant d’évaluer entre autres les capacités d’équilibre du patient. 
Nous constatons également dans ce chapitre que les performances de la semelle sont adaptées aux 
besoins relatifs à la fragilité et qu’elles sont meilleures que les modules « grand public » testés. Notre 
dispositif est complété par une mesure d’étalonnage, que nous pouvons installer à domicile ou dans 
un cabinet médical, afin de construire et d’exploiter des bases de données patients. Il est également 
complété par une interface utilisateur qu’il conviendra de développer en fonction des protocoles 
médicaux qui seront retenus dans le cadre du projet RESPECT. Les premiers retours utilisateurs 
valident l’étape de faisabilité technique et permettent de lancer des études cliniques de plus grandes 
envergures (RESPECT). Avant la mise sur le marché de la semelle instrumentée, ils restent deux 
challenges à surmonter : 
• L’intégration de l’électronique dans la semelle : deux options complémentaires sont 
envisagées, l’une utilisant une technologie de semelles « grand public », l’autre utilisant des 
semelles sur mesure dans le cas de patients souffrant de troubles posturaux. 
• Une validation par l’usage sur une population d’une cinquantaine de patients fragiles : 
cette validation est à la fois technique (formation des utilisateurs, installation, mesures à 
domicile, suivi, maintenance, etc.) mais aussi clinico-technique en définissant les protocoles 
médicaux, les interfaces utilisateurs et l’exploitation statistique des données recueillies. 
Le programme RESPECT qui démarre devrait apporter des premières réponses à ces questions mais il 
est nécessaire d’envisager des essais encore plus ambitieux s’appuyant sur des cohortes importantes 
visant plusieurs centaines de patients pour illustrer et valider définitivement la pertinence des 
mesures sur le plan clinique. 
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Surveillance de personnes dépendantes à l’aide de la plateforme HOMECARE : Suite aux premières 
expérimentations réalisées par le LAAS-CNRS, il apparaissait indispensable d’instrumenter les 
personnes pour augmenter la fiabilité du système de surveillance et permettre de réaliser un suivi 
ambulatoire et continu personnalisé des personnes dépendantes en institution ou à domicile via une 
fonction d’identification et de localisation embarquée. Le concept de patch porté tel que nous 
l’avons conçu et développé répond parfaitement à ces objectifs. Nous avons de plus, associé une 
fonction « chute » qui doit être améliorée mais qui s’impose dans la pratique. HOMECARE est à notre 
avis, une première proposition complète de système de surveillance en institution et qui semble 
adaptée au domicile à condition de simplifier et d’adapter le système. Sa valorisation industrielle se 
heurte à la définition d’un modèle économique : Faut-il laisser ces systèmes à la charge des patients 
et de leur famille ? Faut-il imaginer avec le soutien des mutuelles et de la solidarité nationale, une 
structure d’intérêt général ? Un point important de notre expérimentation est le choix que nous 
avons fait d’un patch porté dans le dos des patients : en effet, dans le cas des patients atteints de la 
maladie d’Alzheimer, on observe qu’ils oublient l’instrument et qu’il est ainsi possible d’automatiser 
la surveillance sans risque de les perturber. Avec ces expérimentations menées sur quelques 
patients, nous sommes au tout début du travail de validation qui nécessite, avec l’appui de tous les 
acteurs concernés, des expérimentations de plus grandes envergures pour valider l’intérêt de 
généraliser ce type de système aux institutions d’accueil de personnes dépendantes.  
Dans l’expérimentation HOMECARE, nous avons abordé la mise en œuvre technique, la surveillance, 
la protection des données et l’interface vers les personnels hospitaliers. Il reste encore plusieurs 
questions en suspens : 
• Au niveau de la fiabilisation de nos propositions qui ne peut venir que d’une multiplication 
des exemples. Dans ces évaluations, l’organisation du système de Santé va jouer un rôle 
important, notamment dans le  cas d’une surveillance à domicile : Qui prescrit ? Qui suit ? 
Qui exploite les données ? Qui est responsable ? etc. 
• Au niveau de la conception adaptée d’une offre industrielle : Sous quelle forme doit être 
vendu le système ? Quelle filière de diffusion ? etc. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
Avec l’allongement de la durée de vie et la dispersion familiale, la prise en charge des personnes 
âgées est une problématique de plus en plus présente dans nos sociétés modernes. Cette prise en 
charge se confronte au manque de moyens humains et financiers et nécessite désormais le support 
de solutions technologiques. Dans ce travail de thèse, nous avons étudié deux cas où la technologie 
pourrait apporter une amélioration au niveau de la prise en charge des patients : le suivi et la 
surveillance de patients dépendants en institution, et le suivi ambulatoire de patients fragiles. Dans 
ces deux cas, le besoin exprimé par les gérontologues, au niveau de la prise en charge, est avant tout 
de disposer d’outils permettant de suivre l’actimétrie de manière longitudinale afin de pouvoir faire 
de la prévention, d’apprécier l’évolution de l’état de santé, d’adapter la prise en charge, et de réagir 
au plus tôt lorsqu’un problème est constaté. 
Pour répondre à ce besoin de suivi actimétrique, nous avons travaillé, en amont, sur les 
spécifications médico-techniques à l’aide de spécialistes dans les domaines de la gérontologie, de la 
recherche et de l’industrie, afin de proposer des solutions adaptées au suivi quotidien des patients.  
Nous avons fait la proposition de concevoir des systèmes pouvant être portés de manière discrète 
sur de longues périodes afin d’assurer le suivi ambulatoire des activités de patients fragiles ou 
dépendants. Les points qui ont été traités au niveau de la conception des différentes versions de 
systèmes embarqués sont la réduction de l’encombrement et de la consommation énergétique, la 
mise en place d’une communication sans-fil, et la mise en œuvre d’algorithmes embarqués ou 
déportés. Nous avons finalement pu tester les prototypes en conditions réelles d’usage afin de 
vérifier que les fonctionnalités proposées et les performances obtenues étaient bien adaptées aux 
besoins exprimés. 
Le premier cas étudié, concerne le suivi et la surveillance de personnes dépendantes en institution. 
Dans ce contexte, la technologie peut apporter une aide à la prise en charge au niveau du suivi de 
l’actimétrie et au niveau de la détection de danger. La solution technique proposée pour compléter 
le système PROSAFE antérieurement développé au LAAS et dont les principes sont rappelés dans ce 
manuscrit, est un système porté sous la forme d‘un patch électronique intégrant de nouvelles 
fonctionnalités de suivi et de détection. La solution finale proposée est donc un système combiné 
associant des capteurs portés et ambiants améliorant ainsi la fiabilité de la détection de danger et du 
suivi actimétrique continu. Notre ambition était de montrer, par la mise en place d’une nouvelle 
expérimentation (HOMECARE), que ce type de système apporte une aide utile au personnel médical, 
pour suivre et surveiller les patients dépendants en institution, sans changer ou perturber les 
pratiques de soins quotidiennes.  
Le deuxième cas étudié, concerne le suivi ambulatoire de patients fragiles sur la base d’une 
proposition technique originale. Nous rappelons que la fragilité est un état de pré-dépendance, à 
haut risque de perte d’autonomie, mais qui peut évoluer de manière positive lorsque la prise en 
charge est réalisée de manière précoce. Ainsi, la prise en charge médicale consiste généralement à 
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prescrire un programme de remise en forme par le biais d’une alimentation plus équilibrée et 
d’exercices physiques telle que la marche. Le souhait des gérontologues est alors de disposer d’outils 
permettant de suivre les critères de fragilité centrés sur l’activité de la personne, mais également de 
pouvoir suivre l’adhésion aux recommandations afin d’adapter la prise en charge si nécessaire. Les 
nouvelles technologies peuvent ainsi apporter des solutions pour faire le lien entre le médecin et le 
patient fragile qui vit généralement à domicile. Dans ce contexte, notre objectif était de proposer un 
système de suivi ambulatoire et continu de l’activité de la personne. Ce système devait être le plus 
discret possible afin de ne pas gêner la personne dans son quotidien. L’outil finalement proposé et 
réalisé est une semelle instrumentée, qui nous paraît être une solution acceptable dans la mesure où 
le système peut ainsi être « oublié » par l’utilisateur. Ainsi, nous pensons que ce système pourrait 
accompagner les personnes fragiles dans leur propre prise en charge, par le biais d’un suivi des 
recommandations fixées par les médecins. 
Les résultats de nos travaux ont été présentés en quatre chapitres : 
Dans le premier chapitre, nous avons présenté les besoins sanitaires et sociaux liés au vieillissement, 
les initiatives en cours des pouvoirs publics pour un vieillissement en bonne santé, les approches 
actuellement conduites dans le domaine de la gérontologie et des gérontechnologies, et les besoins 
des patients et gérontologues. Suite à cette revue d’ensemble, on constate que les 
gérontechnologies ont le potentiel de protéger contre l’isolement, de maintenir l’autonomie, de 
renforcer la sécurité et la prise en charge, et par conséquent d’améliorer les conditions de vie des 
personnes âgées. Dans le cadre de ce travail, nous cherchons à répondre à un besoin, exprimé par les 
gérontologues, d’amélioration de la prise en charge des patients âgés. La synthèse des besoins 
montre que les gérontologues ont besoin d’outils pour suivre l’activité de leurs patients de manière 
quotidienne et continue. Avec les progrès récents dans le domaine des microsystèmes et réseaux de 
capteurs, il est désormais possible d’instrumenter des patients avec des systèmes miniatures 
communicants sans fil pour un suivi ambulatoire adapté en accompagnant la personne de manière 
discrète. A partir de ce constat, et suite à un état de l’art technologique, nous avons défini les 
contraintes fonctionnelles et techniques de notre dispositif porté permettant un suivi ambulatoire 
sur une longue période : réduire l’encombrement et la consommation énergétique en utilisant des 
technologies MEMS et SiP et communiquer en sans-fil via le standard 802.15.4. Sur le plan du suivi et 
de la surveillance ambulatoire des personnes dépendantes, nous avons pu définir les priorités et axes 
d’améliorations vis-à-vis du système de surveillance existant : optimiser le suivi de l’activité 
journalière et nocturne dans un environnement complexe, augmenter la fiabilité de la détection de 
chute. Pour les personnes fragiles, nous avons également pu définir les paramètres à fournir pour 
mettre en place le suivi ambulatoire : la vitesse de marche moyenne, la distance parcourue et le 
nombre de pas effectués au cours d’une journée. 
Le second chapitre concerne la conception du dispositif porté pour le suivi actimétrique et la mise en 
œuvre des fonctionnalités de la plateforme HOMECARE.  Le système de suivi actimétrique développé 
est composé d’un émetteur porté permettant de mesurer l’activité en temps réel à l’aide d’un 
accéléromètre 3 axes et d’un émetteur sans fil permettant de transmettre les données vers un 
système central d’analyse. Ce système a été conçu de manière « générique », c’est-à-dire conçu de 
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manière à réduire la taille et la consommation, afin d’être porté facilement sur de longues périodes 
par des patients âgés. Il a été proposé sous la forme d’un patch apposé dans le dos, pour suivre des 
patients dépendants de manière ambulatoire. A partir de ce système, de nouvelles fonctionnalités 
ont pu être mises au point en laboratoire : identification, localisation et détection de chute 
embarquée. Au niveau de la détection de chute, un algorithme exploitant l’accéléromètre 3 axes a 
été mis en œuvre. Les résultats obtenus, suite à la caractérisation en laboratoire (sensibilité : 98,33 
%, spécificité : 97,77 %), nous ont permis d’utiliser cette fonction embarquée pour améliorer la 
fiabilité de la plateforme HOMECARE. Pour la localisation et l’identification, deux méthodes ont été 
développées et testées : localisation « Cell ID » avec l’ensemble patch/Balise RF et localisation par 
Trilatération avec l’ensemble Télémètre/Balise US. La localisation « Cell ID » est adaptée au suivi 
ambulatoire en institution car le patch est peu encombrant. Le patch répond ainsi à l’objectif 
technique d’amélioration des fonctionnalités de suivi et de surveillance de la plateforme PROSAFE. 
Enfin, au niveau de la localisation par Trilatération, les résultats obtenus montrent une précision 
d’une dizaine de centimètres mais le Télémètre est encore trop encombrant pour être porté au 
quotidien. Il faut donc prévoir une miniaturisation du dispositif pour envisager un port permanent. 
Dans sa forme actuelle, il peut être porté au niveau de la ceinture et pourrait ainsi être utilisé à 
domicile par des personnes à mobilité réduite ou des personnes fragiles qui sont susceptibles 
d’accepter plus facilement ce genre de dispositifs à partir du moment où l’intérêt est démontré. 
Dans le troisième chapitre, un outil de suivi ambulatoire destiné aux personnes fragiles a été proposé 
et réalisé. Cet outil est une semelle instrumentée qui permet de suivre la marche. Pour répondre aux 
spécifications du projet FOOT-TEST, trois prototypes ont été réalisés et ont permis de travailler sur 
les verrous technologiques : l’intégration de l’électronique, la mesure précise de la vitesse de 
marche, la mesure de la variation de poids et l’autonomie énergétique. Le premier verrou est lié à 
l’intégration de l’électronique dans une semelle. La solution proposée a été de placer l’électronique 
sous la voûte plantaire en réduisant l’épaisseur à 2 mm pour que la semelle puisse être placée dans 
n’importe quel type de chaussures. Suite à la conception des différentes versions de semelles, aucun 
problème d’inconfort ni de matériel n’a été constaté. Le second verrou concerne la mesure des 
paramètres de marche, en particulier la vitesse de marche moyenne avec une précision supérieure à 
95% tout en conservant une autonomie de plus de 3 mois. Pour résoudre ce verrou, une méthode 
analytique de la mesure de la longueur de la foulée a été mise au point. Les premiers essais réalisés 
en ambulatoire montrent que la précision est supérieure à 95 % et répond aux exigences mais que 
l’autonomie est inférieure aux 3 mois escomptés. Une semelle V2 a donc été conçue pour augmenter 
l’autonomie du système en respectant l’encombrement prévu dans la semelle. Dans cette version, 
l’autonomie énergétique a pu être augmentée et un système de pesée a été ajouté. En effet, en 
utilisant le capteur de pression passif pour réveiller le système, en optimisant le logiciel embarqué et 
en utilisant une pile de plus grande capacité, l’autonomie de fonctionnement a été estimée à une 
durée comprise entre 7 et 13 mois en fonction de l’utilisation de la semelle. Ce prototype V2 nous a 
donc permis de valider une deuxième étape de faisabilité technique en proposant une autonomie de 
fonctionnement supérieure aux 3 mois escomptés. Le verrou concernant la mesure de la variation de 
poids, n’est pas encore totalement résolu. En effet, les premiers essais montrent que le système de 
pesée est capable de mesurer une augmentation de poids mais que la vitesse de marche influence la 
mesure. Nous préconisons de mettre en œuvre une phase d’apprentissage. Cette option est 
actuellement étudiée dans le cadre du projet RESPECT, par la mise en place d’une fonction de 
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reconnaissance d’activités qui, au-delà de fixer les bonnes conditions de mesure de poids, offre des 
perspectives de mesure d’activités plus nombreuses et précises, telle que la reconnaissance d’une 
montée ou descente d’escalier ou d’une activité de course. Le dernier verrou technologique 
concerne l’autonomie énergétique totale de la semelle que nous avons essayé de résoudre par la 
conception d’un récupérateur d’énergie. Un système hybride composé d’une pile et d’un 
récupérateur d’énergie a été intégré dans l’épaisseur d’une semelle et a montré qu’il pouvait 
alimenter la semelle lors des périodes d’activité. Ce système de récupération d’énergie n’a pas été 
retenu pour fabriquer la version industrielle, car il ne permet pas de rendre la semelle complètement 
autonome et le prix du générateur utilisé est élevé. Finalement, les prototypes FOOT-TEST ont 
permis de valider la faisabilité technique d’une semelle instrumentée permettant de mesurer les 
paramètres dynamiques de marche de manière automatique et continue sur une période de plus de 
3 mois. 
Le chapitre 4 est consacré à une première évaluation en situation d’usage de nos développements 
techniques en deux volets :  
1) Suivi de quelques utilisateurs à l’aide de la semelle instrumentée : Suite au retour des 
utilisateurs, il semble que la semelle soit adaptée aux besoins relatifs à la fragilité. De plus, la 
comparaison de notre système avec des podomètres connectés du marché, montre que sur 
le plan des performances la semelle donne de meilleurs résultats que ces systèmes. Les 
premiers retours utilisateurs sont encourageants et permettent de lancer une validation 
clinico-technique dans le cadre du projet RESPECT. Cette validation doit également 
permettre de mieux définir les protocoles médicaux, les interfaces utilisateurs et 
l’exploitation statistique des données recueillies. Enfin, ils restent encore deux challenges à 
surmonter : le conditionnement de l’électronique dans la semelle qui doit être réalisé de 
manière professionnelle et une validation des usages sur une cohorte plus importante de 
patients. 
2) Evaluation en « living-lab » de la plateforme HOMECARE : HOMECARE a été expérimenté 
dans l’unité de soins Alzheimer de l’hôpital local de Caussade avec l’appui de l’équipe 
médicale. Les résultats obtenus valident une première étape de faisabilité technique et de 
viabilité en institution. Le système a été globalement accepté et apprécié par les acteurs 
concernés, en particulier sur l’aspect du suivi longitudinal des activités et de la déviation du 
comportement. Des insuffisances sont apparues, notamment des défauts de fiabilité de la 
détection des cas d’urgence. Ainsi, une double validation par les usages est indispensable : 
validation par les patients et leurs familles et validation clinique pour établir l’intérêt médical 
et l’intérêt de l’intégration de ce type de solution dans notre système de santé. La dernière 
question abordée est celle du modèle économique. L’étude de marché réalisée montre que 
deux options de valorisation sont envisageables : une solution EHPAD et une solution 
domestique avec l’appui d’un centre de télésurveillance. La solution domestique suppose des 
adaptations et une simplification technique sous la forme d’un kit simple à installer. 
Nous pouvons énumérer quelques perspectives liées à ces travaux et donner quelques 
recommandations sur plusieurs plans : 
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• Conception des systèmes portés : des améliorations sont à prévoir, principalement pour 
miniaturiser et augmenter l’autonomie de fonctionnement, en particulier au niveau du 
Télémètre et du patch. Les progrès récents au niveau des capteurs MEMS et des puces SoC 
ou SiP permettent déjà de réduire la taille et la consommation de nos systèmes en cours de 
conception dans le cadre du projet RESPECT. De plus, les progrès dans le domaine de la 
récupération d’énergie vont sans nul doute se poursuivre, ce qui permet d’envisager des 
systèmes complètement transparents et autonomes qui pourront ainsi être intégrés dans les 
vêtements ou portés à même la peau ou de manière sous-cutanée, dans n’importe quel 
environnement. Ces progrès technologiques permettent ainsi d’envisager un suivi 
ambulatoire précis et continu pour améliorer les conditions de vie des personnes âgées qui 
pourront être suivies et sécurisées à distance. 
• Critères de suivi et applications : Dans ces travaux, nous nous sommes intéressés au suivi 
actimétrique via des mesures de vitesse et cadence de marche, de distance parcourue et 
nombre de pas, d’activité nocturne ou à la détection de dangers tels que la chute. Dans les 
travaux actuels, d’autres paramètres actimétriques sont en cours de mise au point, avec les 
systèmes développés au cours de cette thèse, pour compléter et augmenter la précision du 
suivi : 
 Semelle instrumentée : des mesures d’étages gravis, de course, et de détection d’une 
marche en montée ou descente sont en cours de mise au point. Des mesures de 
pressions plantaires sont également envisagées à l’aide de capteurs de pression répartis. 
Cela ouvre la voie à une analyse plus poussée de la marche et de ses caractéristiques : 
variabilité de la marche, mise en charge des membres inférieurs, équilibre statique et 
dynamique, etc. De nombreuses applications cliniques et sportives sont dès lors 
envisageables : étude biomécanique de la marche, rééducation, mesure de pathologies 
des membres inférieurs, suivi de patients diabétiques ou de patients atteints de la 
maladie de parkinson, ou suivi de performances dans de nombreux sports, etc.  
 Patch électronique : dans les discussions en cours, il est déjà questions de nouvelles 
applications en lien avec le patch. Nous étudions actuellement la possibilité de mesurer 
de manière embarquée l’activité pendant le sommeil et donc la qualité du sommeil, 
voire l’apnée ou la respiration pendant le sommeil en positionnant le patch sur la 
poitrine. La mesure du transfert, c’est-à-dire la mesure de la capacité à se lever pour des 
patients hospitalisés est également en cours d’étude. Au niveau de la détection de 
chute, l’ajout d’un baromètre pourrait également permettre de détecter si la personne 
est au sol et ainsi améliorer la fiabilité de la détection de chute. La fusion de données 
entre la détection embarquée et la détection déportée d’immobilité utilisée dans le 
système PROSAFE, pourrait également améliorer la fiabilité du système.  
 Télémètre US : Le verrou majeur est ici la réduction de l’encombrement du dispositif 
proposé car la localisation précise des déplacements en environnement intérieur, 
permise par ce dispositif, permettrait d’améliorer le suivi actimétrique de patients 
dépendants, par exemple pour observer plus précisément la déambulation et la 
déviation du comportement. Dans le cas de personnes à mobilité réduite, l’observation 
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des déplacements peut également apporter une aide à la prise en charge. Enfin, dans le 
domaine de la robotique ou du suivi d’objets en environnement intérieur, de 
nombreuses applications liées à la localisation sont envisageables. 
• Industriel et commercial : Des améliorations et mises au point techniques dans un contexte 
de transfert industriel sont en cours d’étude, au niveau la semelle instrumentée et du patch 
électronique. Une première étude de marché liée à la fonction de détection de chute assurée 
par le patch montre qu’il existe un marché au niveau des systèmes de détection de chute 
automatique (troisième génération), et que ce marché est ouvert car peu de solutions sont 
finalement proposées. Au niveau de l’application de suivi des personnes fragiles avec la 
semelle instrumentée, nous avons identifié que le marché est estimé à 1,5 millions 
d’utilisateurs potentiels en France. Il existe également un marché au niveau des applications 
sportives qui est en pleine progression avec de nombreux systèmes déjà proposés dans le 
commerce. Dans ce cas, notre semelle instrumentée est originale vis-à-vis de ces systèmes, 
au niveau de son fonctionnement autonome et de son port dans une chaussure qui permet 
un suivi réellement transparent pour l’utilisateur. 
• Evolution de notre système de santé : Nous pensons que dans un avenir proche, les 
médecins pourraient prescrire des outils de mesures pour la mise en place d’une prise en 
charge personnalisée. Cette perspective est la plus ambitieuse car il faut amener les acteurs 
concernés à reconnaître l’utilité de ces systèmes et les autorités de santé publique à prendre 
en charge tout ou une partie des coûts. Ce type de dispositifs technologiques pourrait ainsi 
être prescrit et remboursé comme un médicament selon un cheminement classique : 
prescription par un médecin, prise en charge par la Sécurité Sociale, et remboursement par 
une mutuelle. 
Nous avons le sentiment au terme de nos travaux de conception, d’expérimentation et d’évaluation, 
que les technologies sont assez matures pour répondre à un besoin d’aide à la prise en charge des 
patients âgés. Dans le cadre des projets FOOT-TEST et HOMECARE, nous avons exploré le champ de 
la prévention et celui du suivi des personnes fragiles et dépendantes, qui permettent de confirmer 
que les nouvelles technologies offrent la possibilité de suivre des patients en ambulatoire et en 
continu de manière efficace et quasi-transparente pour les utilisateurs finaux. Notre ambition est 
maintenant de démontrer l’intérêt d’intégrer dans le système de santé actuel ce type de suivi par des 
expérimentations de grande envergure. 
D’un point de vue technique, nous contribuons à montrer l'avantage de mesures directes portées. En 
particulier, l’effort actuel vers l’intégration de nouvelles fonctions portées notamment à caractères 
physiologiques devrait nous permettre de proposer la conception d’une architecture embarquée plus 
complexe (BODYLAN) et la définition de nouveaux capteurs répartis. 
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ANNEXE 1 : LISTE DES PRINCIPAUX GYROMETRES MEMS (2010) 
 
Sensor name axis Company Gyro Range (°/s) 
Supply 
Voltage (V) 
Supply 
Current 
(mA) 
Sensitivity 
(mV/°/s) 
Linear 
acceleration 
effect                   
(°/s/g) (25°C) 
Non 
Linearity 
(%FS) 
Gyro Noise 
Density 
(°/s/√Hz) 
Temperature 
Range Package 
Digital (D) or 
analog (A) 
output 
ADXRS150 1,00 Analog ±150 4.75 - 5.25 6,00 12.5 @5.0V 0,200 ±0.1 0,050 (-40 / +85) BGA-32 A 
ADXRS300 1,00 Analog ±300 4.75 - 5.25 6,00 5.0 @5.0V 0,200 ±0.1 0,100 (-40 / +85) BGA-32 
A 
ADXRS401 1,00 Analog ±75 4.75 - 5.25 6,00 15.0 @5.0V 0,200 ±0.1 0,050 (-40 / +85) BGA-32 
A 
ADXRS610 1,00 Analog ±300 4.75 - 5.25 3,50 6.0 @5.0V 0,100 ±0.1 0,050 (-40 / +105) BGA-32 
A 
ADXRS612 1,00 Analog ±250 4.75 - 5.25 3,50 7.0 @5.0V 0,100 ±0.1 0,050 (-40 / +105) BGA-32 
A 
GG1178AU01 1,00 Honeywell ±75 4.75 - 5.25 < 35 26.7 @5.0V 0,100 ±0.2   (-40 / +125) LCC-14 D or A 
GG1178AU02 1,00 Honeywell ±150 4.75 - 5.25 < 35 13.3 @5.0V 0,075 ±0.2   (-40 / +125) LCC-14 D or A 
GG1178AU04 1,00 Honeywell ±300 4.75 - 5.25 < 35 6.7 @5.0V 0,050 ±0.2   (-40 / +125) LCC-14 D or A 
IDG-500 2,00 Invensense ±500 2.7 -3.3 7 2.0 @3.0V   <±1  (-20 / +85) QFN-28 
A 
IDG-1000 2,00 Invensense ±30 2.7 -3.3 < 9.5 33.3 @3.0V   ±1   (-5 / +75)   
A 
IDG-1004 2,00 Invensense ±50 2.7 -3.3 < 9.5 4.0 @3.0V   <±1 0,014 (-20 / +85) QFN-40 
A 
MLX90609-
N2 1,00 Melexis ±75 4.75 - 5.25   26.67 @5.0V   ±0.5 0,030 (-40 / +85) LCC-32 
D or A 
MLX90609-
E2 1,00 Melexis ±150 4.75 - 5.25   13.3 @5.0V   ±0.5 0,030 (-40 / +85) LCC-32 
D or A 
MLX90609-
R2 1,00 Melexis ±300 4.75 - 5.25   6.67 @5.0V   ±0.5 0,030 (-40 / +85) LCC-32 
D or A 
LCG50-
00100-100 1,00 
Systron 
Donner ±100 5,00 < 8.0 16.0 @5.0V 0,050 ±0.05 0,005 (-40 / +85) 
29.7 x 29.7 
x10.7 mm A 
LCG50-
00250-100 1,00 
Systron 
Donner ±250 5,00 < 8.0 6.4 @5.0V 0,050 ±0.05 0,005 (-40 / +85) 
29.7 x 29.7 
x10.7 mm A 
LCG50-
00500-100 1,00 
Systron 
Donner ±500 5,00 < 8.0 3.2 @5.0V 0,050 ±0.05 0,010 (-40 / +85) 
29.7 x 29.7 
x10.7 mm A 
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ANNEXE 2 : LISTE DES PRINCIPAUX ACCELEROMETRES 3 AXES MEMS NUMERIQUES (2010) 
Sensor name Company Acceleration Range (g) 
Supply 
Voltage (V) 
Supply 
Current 
(mA) 
Sensitivity (V/g) 
Sensitivity change Vs 
Temperature (%/°C) 
(@25°C) 
Zero-g level 
change Vs 
Temperature 
(mg/°C) (25°C) 
Non Linearity 
(%FS) 
Acceleration 
Noise Density 
(µg/√Hz) 
Temperature 
Range Package   
LIS302ALK ST ±2.0 2.16 - 3.6 0,65 0.44 @3.3V  ±0.01  ±0.5 ±0.5 200,00 (-40 / +85) LGA-14   
LIS3L02AS
4 ST ±2.0 / ±6.0 2.5 - 3.6 0,85 
0.66 @3.3V (2.0g)  
0.22 @3.3V (6.0g)  ±0.01  ±1.1 
±0.3 (±0.6 on Z-
axis) 50,00 (-40 / +85) SO24 (±6.0 available) 
LIS3L02AQ
5 ST ±2.0 / ±6.0 4.5 - 5.5 1,00 
1.0 @5.0V (2.0g)  0.33 
@5.0V (6.0g)  ±0.01  ±0.8 
±0.3 (±0.6 on Z-
axis) 50,00 (-40 / +85) QFN-44 (±6.0 available) 
LIS3L02AQ
3 ST ±2.0 / ±6.0 2.4 - 3.6 0,85 
0.66 @3.3V (2.0g)  
0.22 @3.3V (6.0g)  ±0.01  ±0.8 
±0.3 (±0.6 on Z-
axis) 50,00 (-40 / +85) QFN-44 (±6.0 available) 
LIS3L02AL ST ±2.0 2.4 - 3.6 0,85 0.66 @3.3V  ±0.01  ±0.5 ±0.3 (±0.5 on Z-axis) 50,00 (-40 / +85) LGA-8   
LIS3L06AL ST ±2.0 / ±6.0 2.4 - 3.6 0,95 0.66 @3.3V (2.0g)  0.22 @3.3V (6.0g)  ±0.01  ±0.5 
±0.3 (±0.5 on Z-
axis) 50,00 (-40 / +85) LGA-8 (±6.0 available) 
LIS3L02AS
5 ST ±2.0 / ±6.0 4.5 - 5.5 1,00 
1.0 @5.0V (2.0g)  0.33 
@5.0V (6.0g)  ±0.01  ±1.1 
±0.3 (±0.6 on Z-
axis) 50,00 (-40 / +85) SO24 (±6.0 available) 
LIS302ALB ST ±2.0 3.0 - 3.6 0,65 0.48 @3.3V  ±0.01  ±0.5 ±0.5 200,00 (-40 / +85) LGA-14   
ADXL330 Analog ±3.0 1.8 - 3.6 0,32 0.3 @3.0V  ±0.015  ±1.0 ±0.3 
280.00 
( 350.00 on Z-
axis) 
(-25 / +70) LFCSP_LQ-16   
ADXL345 Analog ±16.0 2.0 - 3.6 0.1 0.15 @3.0V ±0.015 ±1.0 ±0.3 
280.00 
( 350.00 on Z-
axis) 
(-25 / +70) LGA-14  
MXR9150M Mensic ±5.0 2.7 - 3.6 3,50 0.15 @3.0V ??? (15%)  ±1.0 (±1.5 on Z-axis) ±0.5 
600.00 
( 900.00 on Z-
axis) 
(-40 / +85) LCC16 
Frequency 
Response  @-3dB  
=> 17 Hz 
MXR9500M Mensic ±1.5 2.7 - 3.6 4,20 0.5 @3.0V ??? (15%)  ±1.0 (±1.5 on Z-axis) ±0.5 
600.00 
( 900.00 on Z-
axis) 
(-40 / +85) LCC16 
Frequency 
Response  @-3dB  
=> 17 Hz 
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Programmation BDM
DC-DC
9V - 3.3V 
RS232
Surveillance pile
Quartz 16MHz
Balun
200 : 50
Antenne 
Céramique
Boutons, LED et pts tests
Pile 9V ou
Trans. 9V
ANNEXE 3 : CONCEPTION DES SYSTEMES PERIPHERIQUES POUR LA MESURE DE L’ACTIVITE 
ET LA LOCALISATION EN INTERIEUR 
 
1. Conception de la carte de communication 802.15.4 
Le schéma électronique est basé sur le reference design 13213-ICB. L’antenne radio est une antenne 
céramique associée à une ligne de transmission quart d’onde 50 Ohms. Le circuit balun permet de 
réaliser l’adaptation d’impédance (200 vers 50 Ohms) entre le mode différentiel (TX et RX du modem 
radio) et la ligne quart d’onde. Cette carte a été conçue comme une plateforme de développement 
permettant de faire évoluer la partie communicante 802.15.4. D’autre part, une liaison série RS232 
est utilisée pour récupérer les données radio échangées.  
 
 
  
 
  
 
          
 
 
 
 
 
Figure 1. Schéma bloc de la carte de communication 802.15.4 
 
2. Conception de la carte de développement pour l’analyse du mouvement 
La carte de développement permet de programmer le dispositif connecté  (TAG ou Balise) et de 
débugger à l’aide de plusieurs boutons poussoirs et LEDs (Figure 2). Cette carte a été conçue comme 
une plateforme de développement permettant de faire évoluer les dispositifs TAG ou Balise. En effet, 
plusieurs points tests sur la carte de développement permettent d’accéder à plusieurs I/O et 
fonctionnalités du MCU du dispositif connecté (TAG ou Balise) : 
• l’interface UART (Tx, Rx) permettant de communiquer avec d’autres systèmes ; 
• l’interface I2C (SDA, SCL) permettant de communiquer avec plusieurs capteurs numériques ; 
• trois I/O configurable en CAN permettant de numériser les données de capteurs 
analogiques ; 
• une I/O configurable avec l’interruption KBI (détection fronts ou niveaux électriques) 
permettant de proposer des commandes au MCU ou de synchroniser des actions avec un 
autre système ; 
• La programmation BDM (Background Debug Mode) à 4 fils. 
 181 
 
181 ANNEXES 
Programmation BDM
Alimentation 3,3V
Boutons poussoirs, LEDs
I/O, UART, I2C
Quartz 16MHz
Balun
200 : 50
Antenne 
Céramique
Déportés sur la carte de dev.
 
 
Figure 2. Carte de développement et adaptateur TAG 
 
Cette carte de développement est également équipée d’une passerelle UART/IP permettant à la 
Balise, lorsqu’elle est connectée sur la carte de développement, de communiquer avec un ordinateur 
distant via le protocole Ethernet (Balise Ethernet). 
3. Conception de la Balise 
L’architecture électronique de la Balise est réalisée autour du MC13213 (Figure 3). L’interface UART 
de la Balise a été utilisée avec deux passerelles : 
• une passerelle UART/USB pour former la Balise USB ; 
• une passerelle UART/IP pour former la Balise Ethernet. 
Ces systèmes permettent de réaliser des échanges bidirectionnels entre un TAG et un ordinateur, 
soit pour acheminer les données capteurs vers une unité de traitement soit pour envoyer des 
commandes au dispositif TAG. 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Schéma bloc du dispositif Balise 
 
4. Conception du Télémètre et de la Balise US pour la localisation en intérieur 
Le système de localisation est composé de deux systèmes : 
• Balise US : la partie analogique est connectée sur la partie communicante 802.15.4 via 
plusieurs points d’accès aux  I/O du MCU (Figure 4). 
• Télémètre US : la partie analogique est connectée avec le TAG via son connecteur CMS 
(Figure 5, TAG face 1). Le système peut être alimenté soit par une pile lithium CR2016 soit 
par une batterie lithium rechargeable (3,7V). 
Carte de développement
Adaptateur pour connecter 
un TAG sur la carte de 
développement
Face 1 Face 2
accès I/O MCU 
(TAG ou Balise)
Passerelle 
UART/IP
Connexion 
TAG ou Balise
Prog. 
BDM
Débugge
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Programmation BDM
DC-DC
9V - 3.3V 
RS232
Surveillance pile
Quartz 16MHz
Balun
200 : 50
Antenne 
Céramique
Boutons poussoirs, LEDs
Pile 9V ou
Trans. 9V
Emetteur/récepteur US
Capteur température
Commande et acquisition
Boost
2 à 9V – 12 à 17V 
Partie 
analogique 
déportée
Les schémas bloc de la Balise US et du Télémètre sont présentés ci-après : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4. Schéma bloc de la Balise US 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5. Schéma bloc du Télémètre US 
 
  
Accéléromètre 3 axes
Programmation BDM
Alimentation 3,3V
Boutons poussoirs, LEDs
I/O, UART, I2C
Pile CR2016 ou
Batterie rechargeable
Surveillance pile
Quartz 16MHz
Balun
200 : 50
Antenne 
Céramique
Déportés sur la carte de dev.
Emetteur/récepteur US
Capteur température
Commande et acquisition
Boost
2 à 9V – 12 à 17V 
Partie 
analogique 
déportée
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ANNEXE 4 : CARACTERISATION DES PERFORMANCES DU TELEMETRE 
 
1. Environnement de caractérisation 
Les mesures présentées ont été effectuées à température constante (22°C), à une hauteur de 1m par 
rapport au sol et moyennées sur 5 mesures. La Figure 1 montre la configuration de l’environnement 
de caractérisation avec l’utilisation d’un mètre positionné au sol pour effectuer des mesures de 
distance (0 à 8m) et les tests de directivité de l’émetteur ultrason (dépointage de 0 à 90°). Des 
enceintes ont été utilisées pour évaluer l’influence de l’environnement sonore. 
         
 
Figure 1. Environnement de caractérisation 
 
2. Directivité de l’émetteur ultrason 
Pour tester la directivité de l’émetteur ultrason, nous avons réalisé des essais de dépointage entre 
l’émetteur et le récepteur par rapport au plan horizontal. Quatre valeurs de dépointage ont été 
testées : 30, 60 et 90°. La Figure 2 présente les résultats des essais de dépointage.  
 
 
Figure 2. Erreur absolue moyenne en fonction de la distance et du dépointage 
 
L'erreur absolue maximale est inférieure à 8 cm pour un dépointage de 90° à 7 m de distance. 
3. Mesure de l’atténuation par un vêtement 
Pour vérifier l’atténuation d’un vêtement (système porté à la taille), les essais précédents de 
directivité de l’émetteur ont de nouveau été réalisés avec un tissu en coton qui recouvre l’émetteur 
0 8m1m
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0°
30°
60°
90°
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)
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US. L'erreur absolue augmente mais reste acceptable avec un maximum mesuré à 35 cm pour un 
dépointage de 90° à 6m de distance. 
3. Influence de l’écho 
La Figure 3 montre les deux scénarios de tests permettant d’évaluer les effets de l’écho de l’onde 
acoustique au niveau du Télémètre Rx (récepteur) :  
• scénario 1 : Pecho > Pdirect (P est la puissance reçue) ; 
• scénario 2 : Pecho < Pdirect. 
 
Figure 3. Configurations des essais pour l'évaluation de l’influence de l’écho 
 
Ces essais montrent que l’écho n’a pas d’influence sur les performances du système. 
4. Influence de l'environnement sonore 
Pour évaluer l’influence de l’environnement sonore, un logiciel acoustique installé sur un ordinateur 
équipé de deux enceintes a été utilisé pour générer des sources de bruits blanc et rose sur une bande 
de fréquence comprise entre 50Hz et 25kHz. Une source de bruit aléatoire a également été utilisée 
(radio FM).  Plusieurs niveaux ont été testés pour chaque source de bruit: 68, 78, 88 et 100dBSPL 
(Sound Pressure Level). Quatre configurations ont été réalisées pour ces essais : 
• source de bruit positionnée à 20 cm derrière le récepteur ; 
• source de bruit positionnée à la perpendiculaire du trajet direct et à 20 cm du récepteur ; 
• source de bruit positionnée à 20 cm derrière l’émetteur ; 
• source de bruit positionnée à la perpendiculaire du trajet direct et à 20 cm de l’émetteur. 
Suite à ces essais, aucune influence n’a été notée lorsque la source de bruit est proche du récepteur. 
Par contre, lorsque la source de bruit est proche de l’émetteur et pour une valeur de 100dBSPL 
(équivalent au bruit d’un marteau piqueur à 1m) les ToF mesurés par le récepteur sont incohérents. 
Néanmoins, ces essais montrent une immunité au bruit dans des conditions sonores normales en 
environnement intérieur. 
  
Scénario 1 Scénario 2
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ANNEXE 5 : PRESENTATION DES FORMATS DE TRAMES ECHANGEES ET DES APPLICATIONS 
TEMPS REEL ET POST-TRAITEMENT POUR LA TRILATERATION 
 
 
1. Trame radio 
Le format de la trame radio utilise l'en-tête du standard 802.15.4. Les trames comportent 14 octets 
et sont composés de trois parties comme décrit dans la Figure 1. 
 
 
 
 
Figure 1. Trame radio 
L’en-tête de trame  
• les octets 1 et 2 définissent le format de trame 802.15.4 ; 
• l’octet 3 est le numéro de séquence ; 
• les octets 4 et 5 définissent l’identifiant du réseau et des sous-réseaux ; 
• les octets 6 et 7 indiquent l’adresse de destination ; 
• les octets 8 et 9 indiquent l’adresse source. 
Les données 
• l’octet 10 permet d’identifier le type de commande. Deux types de commandes sont 
implémentés : START_MESURE (Télémètre) et MESURE_RESPONSE (Balise). 
• Les octets 11 et 12 permettent dans le cas de la commande « MESURE_RESPONSE » de 
transmettre la température mesurée par le capteur de la Balise. 
Le pied de trame 
• Les octets 13 et 14 permettent de détecter des erreurs dans la trame reçue. 
2. Trame série 
La Balise transmet une trame série (UART) vers le terminal de traitement via la passerelle 
UART/Ethernet de la carte de développement. Le format des trames échangées entre le MCU et la 
carte Ethernet est représenté dans la Figure 2. Les trois Balises envoient les ToF afin de déterminer la 
position du Télémètre par Trilatération. 
 
 
 
Figure 2. Trame série 
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Départ Arrivée
Consigne
Parcours 
estimé
Le détail de la trame série est : 
• l’octet 1 est utilisé comme délimiteur ; 
• les octets 2 et 3 fournissent le temps de vol de l’onde acoustique ; 
• les octets 4 et 5 transmettent la température ; 
• les octets 6 et 7 représentent le niveau de la pile ;  
• l’octet 8 donne l'indicateur de la puissance radio reçue (RSSI) au niveau de la Balise ; 
• l’octet 9 sert de délimiteur de fin de trame (0x5A). 
3. Application temps réel 
L'application temps réel développée en JAVA utilise le ToF calculé par les trois Balises afin de localiser 
le Télémètre par Trilatération. L'interface graphique présentée sur la Figure 3 montre les positions 
des Balises, les points de référence (drapeaux), et la position du Télémètre (point vert). 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Application temps réel 
 
4. Application post-traitement 
L’application post-traitement développée en JAVA filtre automatiquement les trajectoires 
enregistrées par l'application temps-réel. La Figure 4 montre l’exemple d'un trajet filtré. Les 
drapeaux vert et rouge indiquent respectivement le début et la fin du parcours estimé par le 
système, la ligne noir constitué de plusieurs flèches indique le sens du déplacement.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4. Parcours filtré suite au post-traitement 
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ANNEXE 6 : PRINCIPAUX PARAMETRES METROLOGIQUES D’UN SYSTEME DE MESURE 
 
1. Unités de mesures force/pression 
Les mesures du système SI sont : le newton (N) pour la force et le pascal (Pa) pour la pression. 
Historiquement, l’unité de mesure des pressions plantaires utilisées dans la littérature par certains 
auteurs est le kilogramme par centimètre carré (kg/cm²). En effet, cette unité est utilisée par le 
personnel en orthopédie pour plus de commodité. Cette entorse à la convention scientifique peut 
être améliorée en modifiant l'expression « kg/cm² » par « kgf/cm² » pour faire référence à la force 
explicite plutôt que implicite. 
2. Définitions des paramètres métrologiques 
Les définitions ci-dessous proviennent du site suivant : http://gdt.oqlf.gouv.qc.ca/index.aspx 
• Fiabilité : Confiance qui s'attache à un composant, un circuit ou un système pour son 
aptitude à fonctionner sans défaillance pendant une période de temps donnée et sous 
certaines conditions préalables. 
• Reproductibilité : Étroitesse de l'accord entre les résultats individuels obtenus avec la même 
méthode sur un système identique soumis à l'essai, mais dans des conditions différentes 
(opérateurs différents, appareils différents, laboratoires différents ou périodes différentes). 
La reproductibilité peut s'exprimer quantitativement à l'aide des caractéristiques de 
dispersion des résultats. 
• Répétabilité : Étroitesse de l'accord entre les résultats successifs obtenus avec la même 
méthode sur un système identique soumis à l'essai dans les mêmes conditions (même 
opérateur, même appareil, même laboratoire et court intervalle de temps). 
• Précision ou erreur : Qualité qui exprime le degré d'erreur du résultat d'une mesure. La 
précision peut être déterminée soit, dans le cas d’une seule mesure, soit par l’analyse 
statistique d’un ensemble de mesures, soit par l’écart constaté par rapport à une valeur 
connue. Si la valeur de sortie réelle n’est pas connue, elle est fournie par un étalon 
standardisé. La précision croît en sens inverse de l’erreur. 
• Dérive : Relate un changement indésirable au niveau de la valeur de sortie pour une valeur 
d’entrée constante. A titre d’exemple, la température et l’humidité sont des facteurs 
environnementaux qui peuvent causer un changement indésirable sur la sortie.  
• Non-linéarité : Correspond à toute déviation par rapport à une caractéristique d’entrée-
sortie linéaire (sortie = K*entrée).  
• Hystérésis : C’est l’écart maximal entre les ascendants et descendants des lectures prises à la 
sortie pour la même valeur d’entrée. 
• Sensibilité : C’est le quotient de l’accroissement de la réponse du système par 
l’accroissement correspondant du signal d’entrée. 
• Résolution : Dans le cas d'un appareil de mesure, c’est la limite inférieure de l'écart 
observable ou mesurable entre deux objets ou deux valeurs au-dessous de laquelle 
l'instrument ne permet pas de les distinguer. 
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• Etendue de mesure : Ensemble des valeurs d'une quantité mesurée pour lesquelles un 
appareil de mesure respecte un niveau de précision prédéfini. Elle est délimitée par les 
valeurs minimum et maximum de mesure. 
• Temps de réponse : Après une variation brusque de la grandeur à mesurer, temps nécessaire 
pour que la variation du signal de sortie atteigne pour la première fois un pourcentage 
déterminé de sa valeur finale. 
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ANNEXE 7 : PROGRAMMES EMBARQUES FOOT-TEST 
 
1. L’application TAG V2 
Pour économiser de l’énergie le système passe la plus grande partie de son temps en mode sommeil 
(Hib.). Le système est réveillé (Idle) toutes les secondes par l’horloge temps réel pour mettre à jour le 
calendrier (Sch.). Il retourne ensuite en mode sommeil. Ce cycle constitue une boucle infinie qui 
correspond au comptage des secondes. Lors d’un dépassement du seuil de pression (1,5V), 
l’automate entre dans l’algorithme de détection des foulées et de calculs des paramètres de la 
marche (Step). La machine d’état est décrite par l’automate de la Figure 1. 
 
 
Figure 1. Machine d'état du programme embarqué dans le TAG V2 
 
Le mode « Scheduler (Sch.) » permet de mettre à jour le calendrier afin d’horodater les données 
enregistrées par la semelle instrumentée. La fréquence des demandes de synchronisation entre le 
TAG V2 et la Balise est fixée à 15 minutes. 
 
2. L’application Balise 
La Balise est toujours en mode réception (Rx). Plusieurs possibilités ont été définies dans ce mode en 
fonction de la valeur de l’octet MODE envoyé par le TAG V2: 
• Synchronisation (MODE = 0x33) : La Balise répond immédiatement par un acquittement. 
• Requête horloge (MODE = 0xBB) : A la mise sous tension le TAG V2 envoie une requête 
horloge pour mettre à jour la date et l’heure.  
• Requête calibration (MODE = 0xAA) : Tant que le TAG V2 n’est pas calibré, il envoie 
automatique une requête de calibration. Lorsque les coefficients sont disponibles sur 
l’ordinateur de calibration, la requête de calibration est acquittée. 
• Transmission (MODE = 0xFF) : Lorsque des données sont disponibles, le TAG V2 transmet les 
trames de données enregistrées (Transmission avec demande d’acquittement). 
  
Description des états : 
Idle : Etape de transition 
Hib. : Système inactif : 
- microcontrôleur en mode stop 3  
- modem radio en mode hibernation  
Sch. : Calendrier 
Step : Algorithme de détection des foulées 
et de calculs des paramètres de marche 
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Les trames radio 
Le format des trames de la pile SMAC échangées entre le TAG V2 et la Balise reprend le format défini 
par le standard 802.15.4. Le format des trames est décomposé en trois parties présentées sur la 
Figure 2. 
En-tête 
 
Données 
 
Pied de trame 
 
Figure 2. Format d’une trame radio de données 
 
L’en-tête de trame contient la configuration du réseau sans fil. Les données envoyées pour chaque 
période de marche horodatée sont le nombre de foulée, la cadence moyenne, la distance parcourue 
et la vitesse de marche moyenne. Le pied de trame contient la gestion des codes erreurs.  
Les trames séries 
Après la réception d’une trame de données radio, le dispositif Balise doit relayer l’information vers 
l’ordinateur de collecte. Pour cela, la communication passe au travers d’un lien série. Le format des 
trames échangées entre le module radio et la passerelle IP/RS232 est présenté Figure 3.  
 
Figure 3. Format des trames séries 
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ANNEXE 8 : DECLARATION NORMALE DE LA CNIL 
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ANNEXE 9 : LETTRE DE CONSENTEMENT FAMILLE/PATIENT 
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ANNEXE 10 : RESULTATS DU QUESTIONNAIRE SOIGNANT HOMECARE 
Septembre 2013 
 
Le questionnaire a été remis à l’ensemble de l’équipe soignante de jour concerné par le projet 
Homecare c’est-à-dire 18 personnes.  Quinze questionnaires ont été complétés. 
I)  Questionnaire d’évaluation générale du système Homecare 
1-Avez-vous reçu une information sur le projet Homecare ? 
oui non 
11 4 
 
2-Pour vous ce type de dispositif est : 
Très utile utile Moyennement utile inutile 
2 11 2  
 
3-Selon vous, qu’est-ce que le projet apporte/peut apporter au patient ? 
« Le projet sert à évaluer les chutes, à les quantifier à un moment de la journée ou dans la 
nuit. »  
« Ce projet peut apporter et apporte de la sécurité au patient. » 
« Un suivi et une recherche sur sa maladie, sécurité » 
« Peut apporter au patient plus de sécurité » 
Le mot  « Sécurité » est revenu à 5 reprises 
 « Diminution de la mise en danger » 
« Le projet nous donne une information exacte sur la déambulation jour et nuit » 
« Meilleur suivi de la déambulation du patient et permet d’adapter les soins, le traitement, la 
prise en charge du patient. » 
« Il peut apporter un suivi au niveau de la déambulation, savoir son quotidien, ses 
déplacements donc être plus proche de son état général, fatigue, douleur. » 
 
4-Selon vous, qu’est-ce que le projet apporte/peut apporter à une équipe de soins ? 
« Surveillance (géolocalisation de la personne). Alerte immédiate pour les chutes. Analyse 
des distances parcourues permet de comprendre, d’analyser le comportement et parfois 
d’ajuster les thérapeutiques. » 
« Savoir si le patient n’a pas chuté et où il se situe dans le service. » 
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« Le projet sert à comptabiliser l’agitation et les chutes à un moment précis et répétitif et de se 
fait se poser les questions (pourquoi ?, comment ?) 
« De l’aide pour essayer de comprendre les mouvements et l’agitation des personnes diurnes 
et nocturnes. » 
« Ce projet peut apporter à l’équipe de soins une meilleure surveillance du patient et une 
intervention plus rapide. » 
« Suivi alimentaire, traitement, surveillance du sommeil afin de mettre en place un suivi 
adapté. » 
« Un point positif pour la prise en charge » 
« Confirme la déambulation et le nombre impressionnant de km fait le jour et la nuit. » 
« Permettre de prendre en charge le patient dans les moments où il est le plus agité. » 
« Meilleure prise en charge du résident, face à un suivi global de la déambulation. » 
« Aider à comprendre comment le patient fonctionne, sa façon de déambuler, les heures 
critiques à laquelle il est le plus à même de se déplacer. » 
« L’équipe de soin peut prendre en charge le patient plus rapidement en fonction de ses 
mouvements et chutes au cours de la journée et de la nuit. » 
« Sécurité » 
« Savoir où se trouve le résident. » 
« Alerte chutes » 
 
5-Le risque que ce dispositif puisse peser sur l’intimité du patient est-il selon vous : 
Très important important Modéré nul 
  12  
 
6-Pouvez-vous évaluer le risque que ce dispositif fait peser sur la relation de soin : 
Très important important Modéré nul 
  8 5 
 
7-Souhaiteriez-vous bénéficier de ce type de dispositif, quand il sera au point, pour 
quelqu’un de votre famille qui en aurait besoin ? 
oui non 
13 2 
« A condition de bien définir pour qui et pourquoi on met ce dispositif. » 
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8-Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier de ce type de dispositif pour vous-même si, un 
jour vous en aviez besoin ? 
oui non 
13 2 
 
9-Souhaitez-vous faire des commentaires supplémentaires ? 
« L’idée est très bonne mais pas encore opérationnelle. A l’avenir cette méthode peut-être très 
utile en milieu hospitalier ou peut-être à domicile. » 
 « Il serait intéressant pour le personnel d’avoir une alerte la nuit lorsque le résident se lève de 
son lit afin d’avoir un accompagnement immédiat et d’éviter chute, déambulation, 
angoisse… » 
II) Acceptabilité du Patch 
                    
       Oui   Non 
1. Est-ce que les patients tentent d’enlever le patch ? C’est arrivé           
2. Est-ce qu’ils ressentent une gêne ou douleur liée au port du patch ?    
3. Quelle est la durée moyenne de port du pansement ? 1 semaine 
4. A quel moment de la journée vérifiez-vous que le patch est bien en place ? 
  - Le matin     
  - Le midi     
  - L’après midi     
  - Le soir     
  - Au moment de la toilette   
5. Quels sont les retours de la famille vis-à-vis de cette expérience ? 
-Quelques questions sur la progression de l’expérimentation 
6. Avez-vous d’autres remarques concernant le patch ? 
-Nécessite plus de miniaturisation 
III) Critères d’inclusions/exclusions 
7. Quels sont les critères d’inclusion des patients pour participer à l’expérimentation 
Homecare?  
-Déambulation jour et nuit 
-Risque de chute 
-Chambre seule 
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8. Quels sont les critères d’exclusion des patients pour participer à l’expérimentation 
Homecare?  
-Chambre double 
-Non déambulant 
-Pas de risques de chute 
 
IV) Fiabilité d’utilisation de Homecare 
 
IV-1) Partie Temps réel 
9. Alerte chute,                  
          Oui  Non 
Cette fonction est-elle utilisée ?        
Avez-vous constaté de vraies alertes ?         
Avez-vous constaté des fausses alertes?       
Le nombre de fausses alertes est-il acceptable ?                                          
Remarques liées à cette fonction : 
-Fiabilité à améliorer pour détecter 100% des chutes.  
10. Alerte activité nocturne,                
          Oui Non 
Cette fonction est-elle utilisée ?        
Avez-vous constaté de vraies alertes ?         
Avez-vous constaté des fausses alertes?       
Le nombre de fausses alertes est-il acceptable?                                           
Remarques liées à cette fonction : 
11. Alerte fugue,                  
         Oui Non  
Cette fonction est-elle utilisée ?        
Avez-vous constaté de vraies alertes ?         
Avez-vous constaté des fausses alertes?       
Le nombre de fausses alertes est-il acceptable ?                                                                         
Remarques liées à cette fonction : 
-Alerte pertinente. 
 
12. Localisation temps réel avec ordinateur local, 
           Oui  Non  
Utilisez-vous le plan virtuel de l’hôpital pour localiser le patient ?    
Remarques liées à la localisation à l’aide du plan : 
   -Utile. 
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13. Quelles sont les fonctionnalités temps réel les plus utiles ? 
 
-Alerte chute, activité (agitation) nocturne, localisation du patient. 
 
14. Quelles sont les fonctionnalités temps réel les moins utiles ? 
- Alerte fugue, 
 
IV-2) Partie Temps différé  
15. Pertinence des mesures, 
                 Oui  Non  
Distance ?         
Vitesse ?          
Activité au lit ?                                                                                            
Remarques et recommandations liées à la pertinence des mesures : 
La mesure des 3 activités est pertinente 
La mesure de la distance et de l’activité semble fiable 
La mesure de la vitesse n’est pas vérifiable 
 
16. Calculs  et affichage, 
                 Oui  Non  
L’interface homme-machine  proposée, est-elle ergonomique ?      
L’application temps différé est-elle complète ?     
Quelles sont les fonctionnalités manquantes ?  
-Possibilité de sauvegarder les graphiques sous format PDF.  
Le temps de calcul est-il long ?                                                          
Le code couleur adopté, a-t-il une utilité ?     
Les courbes affichées, sont-elles en adéquation     
avec le phénomène surveillé ?   
Les Fiches patient sont-elles utilisables ?       
Quelles sont vos recommandations pour améliorer ces fiches ? 
L’interface proposée pour afficher les activités du groupe, est-elle suffisante (décrit elle d’une 
manière simple l’activité du groupe ?)      
Remarques et suggestions : 
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V) Intérêt du système HOMECARE 
 
17. Quels seraient vos freins ou vos motivations dans l’utilisation du système 
Homecare ? 
-Aide dans la prise en charge. 
  
18. Quels mots, adjectifs vous viennent à l’esprit pour décrire le système 
Homecare ? 
- Futuriste 
- Aidant 
 
19. Avez-vous identifié des bénéfices et avantages précis dans l’utilisation du 
système Homecare ? 
-          Dans sa globalité 
-La mesure de l’activité déambulation permet d’adapter la thérapeutique, 
l’intervention de l’équipe et l’alimentation,  
-Favorise la prévention, 
-          Pour certains aspects 
 -Localisation des patients. 
20. Quels sont les fonctionnalités les plus utiles/appréciées et les plus utilisées ? 
- Alerte chute,        
-Activité nocturne (agitation), 
-Mesure de la déambulation, 
-Détection de la déviation comportementale, 
 
21. Quelles sont les fonctionnalités les moins utiles/appréciées et les moins 
utilisées ?  
- Alerte fugue,     
 
22. Quelles fonctionnalités ajouteriez-vous à Homecare ? 
- Capteur permettant de voir si la personne se lève dans la nuit afin d’intervenir 
pour le réorienter. 
 
23. Quels sont les points à améliorer dans le système Homecare ? 
- Alertes       
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24. Pourquoi sont-ils à améliorer ? 
-Fiabilité insuffisante.            
        
25. Que pensez-vous de l’ergonomie des applications ? 
- Temps réel (les écrans cadres et contenus, les fonctionnalités, la navigation) 
-Bien  
 
- Temps différé (les écrans cadres et contenus, les fonctionnalités, la 
navigation) 
-Bien  
 
26. Quelles sont les remarques que vous pouvez nous communiquer concernant 
l’utilisation du système Homecare ? 
-Une évaluation de l’acceptabilité du système avec une population ne présentant 
pas ou peu de troubles cognitif serait intéressante. 
 
VI) La  pertinence de Homecare 
 
Ce système peut-il apporter de l’aide au maintien à domicile des personnes âgées, 
si oui pourquoi ?  
-Oui avec adaptation. 
Quels sont ces avantages ? 
-Alerte chute, fugue, activité nocturne, mesure de la déambulation. 
Quels sont ces inconvénients ? 
 
VII) Les propositions d’améliorations de Homecare 
 
Quels sont les points à améliorer dans le système Homecare ?  
-Fiabilité 
Quelles seraient les fonctionnalités à ajouter ? 
-Capteur permettant de signaler que la personne se lève. 
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